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Resumo

Titulo: Efeitos de um Programa de Reabilitacdo Cardiaca comunitdria na aptidao

fisica, qualidade de vida e adesdo em doentes cardiacos de baixo risco.

Objetivo: Avaliar os efeitos de diferentes metodologias de treino em indicadores de
saude e qualidade do treino em pessoas com doenga cardiaca de baixo risco, em

contexto comunitario.

Metodologia: Foi aplicado um programa de reabilitacdo cardiaca na fase 11, dividido
em trés fases com protocolos de treino distintos, que promoveram a introdugdo de
estratégias de gamificacdo e interagdo social, tendo os participantes sido avaliados no
inicio e no fim de cada fase (Tradicional, Integrada e Cooperativa). Foram controlados
indicadores de saude como a aptidao cardiorrespiratéria, forca muscular, composi¢ao
corporal e qualidade de vida, qualidade do treino, a carga interna (impacto do treino -
TRIMP), a distribuigdo da intensidade em zonas ¢ a taxa de adesdo. A frequéncia
cardiaca foi monitorizada durante todas as sessoes de treino de modo a garantir que a
intensidade prescrita era seguida e conseguir perceber qual o impacto clinico que

poderia causar.

Resultados: Observaram-se melhorias na aptidao cardiorrespiratéria com um aumento
no VO,méx estimado ao longo do programa (p = 0,015; 5°, = 0,433), no dominio fisico
da qualidade de vida relacionada com a saude (p = 0,045; #°, = 0,708) e na forga
muscular, em particular na for¢a dos flexores do joelho (p = 0,023; n°, = 0,409). A
composicdo corporal manteve-se estavel, com um aumento ndo significativo da massa
magra (p = 0,307). Ao longo das trés fases verificou-se uma redistribuigdo da
intensidade de treino, observando-se uma diminui¢do do tempo em zonas de baixa
intensidade (Z1-Z2) e um aumento significativo do tempo em zonas de intensidade
moderada a elevada (Z3-Z5), em particular na comparacao entre a fase Integrada e a
fase Tradicional (p = 0,046; g = 0,788). Esta redistribuicdo da intensidade revelou-se
clinicamente relevante (efeitos médios e grandes), potenciando periodos de maior
intensidade sem elevar a frequéncia cardiaca média das sessdes (TRIMP médio: p =
0,595; #°, = 0,083), garantindo seguranga no treino. A taxa de adesdo revelou-se

consistentemente elevada ao longo de todo o programa (p = 0,014; #°, = 0,512), com
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a qualidade da monitorizacdo da frequéncia cardiaca dos participantes a manter-se

acima dos 95% em todas as fases.

Conclusao: A transi¢do de modelos tradicionais para metodologias integradas e
cooperativas permitiu uma redistribui¢do segura da intensidade de treino para zonas
mais elevadas (Z3-Z5), sem aumentar o stress cardiovascular médio. Esta abordagem
demonstrou ser eficaz na melhoria significativa da aptiddo cardiorrespiratoria e da
qualidade de vida fisica, sugerindo que a densificacdo do esfor¢o, quando
monitorizada e gamificada, potencia ganhos clinicos e sustenta elevadas taxas de

adesdo em contexto comunitario.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiaca; Exercicio Fisico; Aptidao cardiorrespiratoria;

Qualidade de vida; Adesao;

i1



Abstract

Title: Effects of a Community-Based Rehabilitation Program on physical Fitness,

quality of life and adherence in low-risk cardiac patients.

Objective: To evaluate the effects of different training methodologies on health
indicators and training quality in low-risk cardiac patients within a community-based

program.

Methods: A phase III cardiac rehabilitation program was implemented and divided
into three consecutive phases with distinct training protocols, incorporating
gamification strategies and social interaction components. Participants were assessed
at baseline and at the end of each phase (Traditional, Integrated, and Cooperative).
Health-related outcomes included cardiorespiratory fitness, muscle strength, body
composition, and health-related quality of life. Training quality was evaluated through
internal training load (Training Impulse — TRIMP), heart rate—based intensity zone
distribution, and adherence rate. Heart rate was continuously monitored during all
training sessions to ensure compliance with prescribed intensity and to assess the

potential clinical impact of the intervention.

Results: Significant improvements were observed in cardiorespiratory fitness, with an
increase in estimated VO:max throughout the program (p = 0.015; #?p = 0.433), in the
physical domain of health-related quality of life (p = 0.045; #?p = 0.708), and in muscle
strength, particularly knee flexor strength (p = 0.023; 7% = 0.409). Body composition
remained stable, with a non-significant increase in lean mass (p = 0.307). Across the
three phases, a redistribution of training intensity was observed, characterized by a
reduction in time spent in low-intensity zones (Z1-Z2) and a significant increase in
time spent in moderate-to-high intensity zones (Z3—Z5), particularly when comparing
the Integrated and Traditional phases (p = 0.046; g., = 0.788). This redistribution was
clinically meaningful (medium to large effects), allowing greater exposure to higher
intensities without increasing mean session heart rate (mean TRIMP: p = 0.595; #%p =
0.083), thereby ensuring training safety. Adherence remained consistently high
throughout the program (p = 0.014; #?p = 0.512), with heart rate monitoring quality

exceeding 95% across all phases.
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Conclusion: The transition from traditional training models to integrated and
cooperative methodologies enabled a safe redistribution of training intensity toward
higher zones (Z3-Z5) without increasing average cardiovascular stress. This approach
proved effective in significantly improving cardiorespiratory fitness and physical
health-related quality of life, demonstrating that effort densification, when properly
monitored and gamified, enhances clinical outcomes and sustains high adherence rates

in community-based cardiac rehabilitation programs.

Key-words: Cardiac rehabilitation; Physical exercise; Cardiorespiratory fitness;

Quality of life; Adherence;



Indice

1. INErOAUGAOD ...ttt e e e e e eare e et eeareas 1
2. RevisA0 de TIteratura ......cocueveeriiiiiriieieeiceteseee e 4
2.1. Reabilitacao Cardiaca: conceito, fases € impacto clinico............cceeeuveenneee. 4

2.2.  Beneficios fisioldgicos e psicossociais do exercicio em doentes cardiacos. 6

2.3.  Aptidao cardiorrespiratdria, forga muscular e qualidade de vida relacionada

A5AUdE NA RC .ottt 7
2.4. Monitorizacdo da intensidade e carga internaem RC ............cccovveeiiennnnnn. 8
2.5. Gamificagdo e estratégias motivacionais na RC.............cccoevvieiiiniincniennnnnn 9
2.6.  Adesdo e sustentabilidade em contextos comunitarios de RC ................... 10
2.7, SINteSE fINAL ...oouiiiiiiiiiiiiee s 11
3. MEtodOlOZIA.....couiiiiieiie e e 13
3.1, AIMOSIIA ceeiiiiie et e 13
3.2, Critérios de INCIUSA0 ......ccuiiiiieiieii e 13
3.3.  Procedimentos ¢ Instrumentos de Avaliagao ..........cccueeeuveevveeecieeeereeennen. 14

3.3.1. Monitorizagao das SESSOES ......c.eeevvuireriieeiieeeereeeeree et eere e et 14
3.3.2. Adesdo ao Programa............cceccveeeviiiiiiiieniie e 15
3.4. Descri¢ao das Fases de INtervengao .........cceeeeevveeeecciiiececiieeeeeeeee e 16
3.5. Caracterizacao do Treino em cada Fase ........ccccceeeeiiiiiiiciiiiiccieece, 17
3.5.1. Fase Tradicional.........ccccccociiiiiiiiiiiiiiiceeeeeeeee e 17
3.5.2.  FaseIntegrada........cccooouiieriiiieniieeciie e 18
3.5.3.  Fase COOPETatiVa ......cccoueriiriiiniiriiniieieeiesiteteete sttt 18
3.6. Processamento e limpeza dos dados de frequéncia cardiaca...................... 19
3.7, CONSIAETACHES EHCAS ..vveveeeeeeeeeeeeeeee et e et ee e eeeeeeeeaeees 21
3.8, Analise EStatiStiCa ....cc.eeviruiiiiiriiniieieeiiceeieeetee s 22
4. ReESUIAAOS. ...t 25
DISCUSSAO ..ttt ettt ettt st ettt sbe e st e b e 57

5.1, Composi¢a0 COrporal.........ccceerieriieiiiiiiieiieeie ettt 57
5.2, Aptidao cardiorrespiratoria.........coeceerueerieeriieniieiiesreeieesieeeiee e eeeeseeeene 58

vi



5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

FOrga MUSCUIAT .........oiiiiiiciiiccce e e e 60
Carga de TTCINO ....ccvieruieeiieiieeieeiee ettt et e b e ssaeeseesaee e 61
Tempo em Zonas de TreINO0 .....cceevuieeiierieeiieie et 63
AESAO ..ttt st 64
IMPlICACOES PIALICAS ..vvveeeveeniieeiiieiieeieeriie et eeite et sieeereesieeesbeeseneenseeseseenne 65
Limitac¢des do Estudo e Dire¢des de Investigacao .........ceeveeveereveeieennnnnne. 65
CONCIUSAD ...ttt et st e et sbe et e 67
Bibliografia.......cceoiiiiiiiiee e 68

vil



Indice de Tabelas

Tabela 1 - Caracteristicas iniciais sociodemograficas, clinicas e funcionais de todos
08 PATtICIPANLES (NT9)....eiiiiiiiiieeeiee et et e et eeire e et e e eteeesbeeesebeeesaseeessseeesseeensseenns 25

Tabela 2 - Indicadores de saude entre os diferentes momentos de avaliagdo (T1-T4)

Tabela 3 - Variagao (A) dos valores dos indicadores de satide dos participantes entre
os diferentes momentos de avaliacao (T1, T2, T3 € T4)..ccccccvveeeciiercieeeeeeiee e, 31
Tabela 4 - Variagdo percentual (A%) dos valores dos indicadores de saude dos
participantes entre os diferentes momentos de avaliacao (T1, T2, T3 e T4)............. 33
Tabela 5 - Comparagdes parecadas dos indicadores de saude entre os quatro
MOMENLOS (TL1-T4) .eiiiiiieiie et e e ree e b e e eareeeaseeesaeeennaeas 36
Tabela 6 - Indicadores de qualidade do treino entre as diferentes fases (Tradicional,
Integrada € COOPETALIVA).....c..cevieriieeiieiieiieeiee e eteesteeieesereebeessaeebaesaseesseesssesnseens 43
Tabela 7 - Variagdo (A) dos valores dos indicadores da qualidade de treino dos
participantes entre as diferentes fases do programa (Tradicional, Integrada,
COOPLTATIVA)....eeuieiie ettt ettt ettt et ettt e sat e et e s et e e bt e sateenbeessbeenbeesaseenbeesnsesnseans 46
Tabela 8 - Variacdo percentual (A%) dos valores dos indicadores da qualidade de
treino dos participantes entre as diferentes fases do programa (Tradicional, Integrada,
COOPLTALIVA)....eeuieiiieitieeiie ettt ettt et e st e et e s tte e bt e s st e ebeeeateenbeesseeenseesaseenseesnseenseans 48
Tabela 9 - Comparagdes pareadas dos indicadores da qualidade do treino entre as
trES TASES (FL-F3) 1ot e 50

Tabela 10 - Adesdo ao programa por fase (Tradicional vs Integrada vs Cooperativa)

viil



indice de Figuras

Figura 1 — Comparacao dos indicadores de saude entre os quatro momentos (T1-

) ettt a ettt ettt n ettt benaene 40
Figura 2 - Comparagdo dos indicadores da qualidade do treino entre as trés fases
(FLrF3) ettt 53

iX



Indice de Abreviaturas

6MWT — Six Minutes Walk Test

CC — Composicao Corporal

DCV — Doengas Cardiovasculares

DP — Desvio Padrao

FC — Frequéncia Cardiaca

FM — Forga Muscular

IMC — indice de Massa Corporal

PC — Perimetro de Cintura

QVRS — Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
RC — Reabilita¢do Cardiaca

TCM - Treino Continuo de Intensidade Moderada
TIAI - Treino Intervalado de Alta Intensidade
TRIMP — Training Impulse

WHO - World Health Organization



1. Introducio

As doengas cardiovasculares (DCV) continuam a ser a principal causa de morte a
nivel mundial, sendo que em 2022 aconteceram cerca de 19,8 milhdes de 6bitos,
correspondendo a aproximadamente um ter¢o de todos os 6bitos anuais (WHO, 2025).
Segundo a Organizacao Mundial de Saude (2025), este grupo de patologias inclui a
doenga coronaria, reumatite cardiaca e outras que afetam o coragdo e os vasos
sanguineos, sendo o enfarte agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral as mais
frequentes. Para além da mortalidade, as DCV representam uma das principais causas
de incapacidade, contribuindo assim para uma significativa perda de anos de vida com
qualidade (Martin et al., 2024). Contudo, a carga das DCV ndo se distribui de forma
homogénea pelo mundo, variando de acordo com os contextos socioeconémicos e de
saude de cada regido.

A evolugio da carga global das DCV varia conforme o contexto de cada regido. Em
contextos de maior rendimento, ¢ possivel observar uma reducdo significativa da
mortalidade cardiovascular, relacionada ao acesso mais facil a cuidados de saude, a
implementag¢do de politicas eficazes de prevencao e as inovagoes terapéuticas (Conrad
et al., 2024). Por outro lado, muitos paises de baixo e médio rendimento, acabam por
enfrentar um aumento das DCV, impulsionado pela alimentagao derivada de produtos
ultraprocessados, pelo sedentarismo e pelas desigualdades no acesso a cuidados de
saude (Asefa et al., 2025). Neste sentido, compreender os fatores de risco que
alimentam estas desigualdades ¢ essencial para definir estratégias de prevengao
eficazes.

Os principais fatores de risco modificaveis consistem na hipertensdo arterial,
colesterol LDL (lipoproteina de baixa densidade) elevado, hiperglicemia, obesidade,
tabagismo, e inatividade fisica (Di Cesare et al., 2024). Segundo os autores Di Cesare
et al (2024), alguns estudos comprovam que a hipertensdo contribuiu diretamente para
cerca de 10 milhoes de mortes no ano de 2019, sendo considerada o fator de risco mais
relevante a nivel global. Outro tipo de fatores como € o caso da exposicao a polui¢ao
atmosférica, agravam o risco cardiovascular, especialmente em areas urbanas com
densidade populacional mais elevada (World Heart Federation, 2023). Segundo Wang,
Lei, et al., (2023), para além de todos os fatores de risco ja referidos, ainda temos os
fatores ndo tradicionais, sendo eles a microbiota intestinal, o défice de vitamina D e

também a falta de exercicio fisico. Segundo a WHO (2025), existem diversas medidas
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simples de prevencao e reducao da incidéncia das DCV: cessacao tabagica, redugdo do
consumo de alcool, ado¢do de uma dieta rica em frutas e vegetais, limitagdo do
consumo de sal e pratica regular de atividade fisica. Recomenda também que os
adultos realizem 150 a 300 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de
intensidade moderada, ou 75 a 150 minutos de atividade vigorosa, como estratégia de
reducdo substancial do risco cardiovascular (WHO, 2025). Embora a redugdo dos
fatores de risco seja eficaz na prevencdo primdria, muitos pacientes com DCV
necessitam de abordagens especificas apds eventos agudos ou tratamentos invasivos.
Nesta perspetiva, a reabilitacao cardiaca (RC) emerge como recurso essencial, ndo s
para recuperar aptidao fisica e qualidade de vida, mas também como estratégia de
prevencao secundaria.

A RC consiste num conjunto de intervengdes estruturadas e multidisciplinares que
visam melhorar a saude fisica, psicologica e social de pessoas com DCV, com o
objetivo de reduzir a morbilidade e mortalidade promovendo a reintegragdo na vida
ativa (Ambrosetti et al., 2021). O exercicio fisico sob supervisdo profissional, esta
associado a melhoria da capacidade funcional, a redu¢do do risco de novos eventos
cardiovasculares e a0 aumento da qualidade de vida global (Ambrosetti et al., 2021).
Ainda sdo integradas estratégias de educagao para a satde, apoio psicossocial e gestdo
de fatores de risco, refor¢ando o cardcter interdisciplinar. A implementacao destas
intervencdes adquire particular relevancia em contextos nacionais, como o de
Portugal, onde persistem disparidades regionais no impacto e acesso aos cuidados
(Viana et al., 2018).

Em Portugal, as DCV mantém-se entre as principais causas de mortalidade, com
valores particularmente elevados em regides do interior e envelhecidas, como o
Alentejo, onde as dificuldades de acesso a cuidados especializados podem agravar o
impacto destas doengas (Andrade et al., 2018). Neste contexto, a fase comunitaria da
RC, adquire especial importancia, pois permite garantir a continuidade dos cuidados
apos a alta hospitalar e facilita a integracdo dos doentes em programas proximos da
sua residéncia. Modelos comunitérios tém mostrado eficicia na promog¢ao da adesdo e
na melhoria da qualidade de vida, reforcando a necessidade de investir em solucdes
descentralizadas e adaptadas a realidade local (Turk-Adawi et al., 2019).

Apesar da eficacia reconhecida da RC, a sua adesao continua baixa de uma maneira
global e estima-se que apenas 34% dos doentes elegiveis acabam por participar

efetivamente num programa de RC (Wang, Liu, et al., 2023). J4 um estudo realizado
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em Portugal demonstrou que doentes cardiovasculares ndo se inscreveram num
programa de RC, sendo as principais razdes a falta de encaminhamento médico (31%),
comorbilidades (28%) e a distancia geografica (9%), (Alexandre et al., 2022). Estas
barreiras presentes em multiplos niveis do sistema de satde, dos profissionais, da
infraestrutura e do proprio paciente, dificultam a implementagao e sustentabilidade da
RC (Mueller & Kim, 2025). Face a este cendrio, surgem estratégias inovadoras
destinadas a melhorar a adesdo, como ¢ o caso da incorporacdo de elementos de
gamificacdo e interatividade tecnologica. Estas abordagens tornam as sessdes mais
motivadoras, aumentam a consisténcia dos participantes e favorecem uma melhor
adesdo a longo prazo (Ma et al., 2025).

Este estudo reveste-se de particular relevancia numa época em que se pretende
otimizar os cuidados pos-hospitalares e promover a continuidade do autocuidado dos
pacientes cardiacos. A implementacao de estratégias de RC acessiveis, sustentaveis e
adaptadas ao contexto comunitario pode contribuir ndo s6 para a melhoria clinica dos
pacientes, mas também para a sustentabilidade do sistema de satde. A originalidade
deste trabalho reside na sua abordagem integrada, ao avaliar simultaneamente a
aptidao cardiorrespiratoria, a forga muscular (FM), a qualidade de vida e a adesao dos
participantes a um programa de RC na fase III, operado por uma equipa
interdisciplinar. Esta abordagem podera fornecer dados relevantes para a melhoria e
expansdo dos servigos de RC na comunidade.

Assim, o objetivo deste estudo consiste em avaliar os efeitos das diferentes fases de
intervencdo de um Programa de Reabilitagdo Cardiaca Integrada na aptiddo
cardiorrespiratoria, forca muscular, qualidade de vida relacionada com a saude, e na

taxa de adesdo dos participantes.



2. Revisao de literatura

2.1. Reabilitacdo Cardiaca: conceito, fases e impacto clinico

As DCV mantém-se como uma das principais causas de mortalidade a nivel
mundial, exigindo estratégias na sua prevencao. Para tal, o exercicio fisico
devidamente planeado, tem como funcao crucial prevenir o aparecimento e reabilitar
individuos que tenham desenvolvido alguma DCV. Esta acdo tem como capacidade
reduzir imensos fatores de risco associados a doengas cardiacas e melhorar a qualidade
de vida dos pacientes, através de mudangas essencialmente no seu estilo de vida.

A origem das doencas cardiacas ¢ multifatorial e resulta da interagdo entre fatores
comportamentais (tabagismo, sedentarismo, padrdes alimentares desfavoraveis),
fatores clinicos (hipertensdo, dislipidemia, diabetes), determinantes sociais
(rendimentos escolaridade, acesso a cuidados), idade sexo e historico familiar
(Visseren et al., 2021).

Uma prevencao eficaz assenta numa adog¢ao de bons comportamentos e controlo
rigoroso dos fatores clinicos. Em termos de estilo de vida, destaca-se a cessacdo
tabagica, a atividade fisica regular e uma alimentacao sauddvel, bem como a qualidade
do sono (Lloyd-Jones et al., 2022). As recomendacdes globais apontam para, no
minimo, 150-300 minutos por semana de exercicio moderado ou 75—150 minutos por
semana de exercicio vigoroso, com treino de forga pelo menos 2 dias por semana (Bull
et al., 2020). A combinacgdo destes comportamentos potencia os beneficios na redugdo
do risco cardiovascular, reforcando a importancia de uma abordagem integrada na
promocao da satde (Stamatakis et al., 2025).

Importa sublinhar como o exercicio contribui para a prevencdo de DCV por
multiplas vias: melhora o perfil lipidico (diminuir triglicéridos, melhora o colesterol
HDL e em alguns contextos, reduz as LDL), otimiza o controlo glicémico (reduz
valores de hemoglobina glicada, diminui a adiposidade abdominal e o perimetro da
cintura (Khalafi et al., 2023). Independentemente do tipo de treino ou atividade
realizada, o aumento da aptidao cardiorrespiratoria, um dos principais indicadores de
saude, estd fortemente associado a um menor risco de mortalidade total e
cardiovascular, sendo considerada um marcador prognéstico robusto em prevencao e

reabilitagdo (Kokkinos et al., 2023).



Com tudo isto, quando transitamos da prevencao para a RC, o exercicio torna-se o
nucleo da intervencdo. Estd comprovado que programas de RC, assentes em treino
supervisionado e componentes educativos, reduzem eventos e hospitalizacdes e ainda
melhoram a qualidade de vida (Dibben et al., 2023). A RC ¢ muito importante para
proporcionar qualidade aos restantes anos de vida das pessoas. Pode acontecer de
diferentes formas mas os principais focos passam por recuperar todas as
funcionalidades que se perderam apds o evento cardiaco e reduzir hospitalizagdes e
eventos futuros em doentes cardiacos (Dibben et al., 2023).

A RC, consiste num conjunto de procedimentos efetuados por uma equipa
multidisciplinar focada em recuperar a condigdo fisica, psicoldgica e social dos
pacientes. E feito um acompanhamento a longo prazo, pois pretende-se que 0s
pacientes adquiram mudangas no seu estilo de vida, de modo a prevenirem futuros

acontecimentos. Todo o processo de RC ¢ dividido nas seguintes trés fases:

» Fase I (Fase de Internamento) - Recuperagdo da autonomia em contexto hospitalar,
imediatamente ap6s o evento, garantindo as melhores condi¢des para a
reabilitacao.

» Fase Il (Ambulatdria Supervisionada) — Dura aproximadamente trés meses e trata-
se de uma fase supervisionada por profissionais especializados em RC e com
equipas compostas por cardiologistas e fisiologistas. O exercicio fisico ¢ incluido
com a devida intensidade que é sempre monitorizada durante as sessdes. Os
pacientes ainda s3o instruidos no sentido de modificar o seu estilo de vida para
uma versao mais saudavel.

» Fase III (Manutengdo) — Nesta fase visa-se consolidar os habitos adquiridos ¢ a
autogestdo do paciente com atualizagcdes periodicas. Pretende-se melhorar a
aptidao fisica geral, podendo os treinos ser realizados em qualquer lugar, desde que
se controle a intensidade dos mesmos.

Os programas de RC em fase III, podem ser realizados em diferentes locais, como
Centros Especializados em Reabilitagdo Cardiaca, e cada vez mais também no
domicilio dos pacientes. Nos centros especializados ¢ possivel maximizar a seguranca,
uma vez que a gestdo da intensidade das sessdoes ¢ feita por uma equipa
multidisciplinar, mas podem existir barreiras como horarios e deslocagdes. Os modelos
home-based facilitam a acessibilidade e conveniéncia e quando hd uma monitorizagao

planeada juntamente com protocolos de seguranca, os resultados clinicos sdo



comparaveis aos modelos mais comuns e tém um menor custo. A Unica desvantagem
consiste no fator motivacional, uma vez que o paciente se encontra a distancia e pode
ndo ter tanto compromisso com os protocolos definidos. O formato hibrido consegue
combinar a flexibilidade de treinar ao domicilio com supervisdo e avaliagdes

recorrentes (Batalik et al., 2023).

2.2, Beneficios fisiologicos e psicossociais do exercicio em doentes

cardiacos

O exercicio fisico trata-se do elemento central dos programas de RC, promovendo
adaptacdes fisiologicas essenciais para a recuperagdo da capacidade cardiovascular. A
sua pratica regular esta associada a melhorias no débito cardiaco, na funcao endotelial,
na eficiéncia ventilatoria e no metabolismo, traduzindo-se em aumentos consistentes
da aptidao cardiorrespiratoria (Mitchell et al., 2019). Paralelamente, a participagdo em
RC esta associada ao aumento dos niveis de atividade fisica diaria ¢ a redugdo do
comportamento sedentdrio, fatores determinantes na modificacdo do risco
cardiovascular (Meiring et al., 2020).

Os beneficios do exercicio ndo se limitam a dimensao fisioldgica. A RC exerce um
impacto significativo ao nivel psicossocial, contribuindo para a redugdo de sintomas
de ansiedade e depressao, para o aumento da autoeficacia e para a melhoria da percecao
do controlo sobre a satide (Anderson et al., 2016). O suporte profissional, a
estruturagao das sessoes e a interacdo social inerente aos programas de RC favorecem
o envolvimento e a adesdo, aspetos particularmente relevantes apdés um evento
cardiaco, periodo frequentemente marcado por medo do esforgo e inseguranga geral.
Uma revisdo sistematica demonstra que modelos inovadores de RC, incluindo
programas comunitarios, hibridos e digitais, sdo capazes de produzir beneficios
fisiologicos e psicossociais semelhantes aos modelos tradicionais, ampliando o acesso
sem comprometer a seguranca dos pacientes (Rawstorn et al., 2016). Estes formatos
assumem especial importancia em populagdes com restricdes geograficas,

profissionais ou socioecondmicas.



2.3. Aptidao cardiorrespiratoria, forca muscular e qualidade de vida

relacionada a saude na RC

A aptidao cardiorrespiratéria € um dos principais determinantes prognosticos em
individuos com doencga cardiovascular. Kokkinos et al., (2023), demonstra que
aumentos modestos do VO2max estdo associados a redugdes clinicamente relevantes
da mortalidade total e cardiovascular. Assim, a melhoria desta capacidade constitui um
objetivo central da RC.

A forca muscular representa igualmente uma componente essencial da capacidade
funcional, influenciando a autonomia, a mobilidade ¢ a realizagdo das atividades da
vida diaria. Programas de RC que integram treino de for¢ca demonstram melhorias na
massa e for¢a muscular, na sensibilidade a insulina e na composicao corporal (CC),
contribuindo para uma recupera¢ao mais abrangente (Kirkman et al., 2022).

Os ganhos nestas dimensdes dependem, em grande medida, da tipologia de treino
utilizada. As modalidades mais comuns em RC sdo o Treino Continuo de Intensidade
Moderada (TCM) e o Treino Intervalado de Alta Intensidade (TIAI). O TIAI
caracteriza-se por periodos de exercicio a intensidades elevadas, intercalados com
recuperagao ativa, estando associado a ganhos superiores de VO.max e a melhorias da
eficiéncia cardiovascular quando aplicado em doentes clinicamente estaveis e sob
supervisdo adequada (Dun et al., 2019). O TCM, por sua vez, permanece a abordagem
mais utilizada, sendo mais toleravel para a maioria dos doentes e eficaz na melhoria
da capacidade funcional, da pressao arterial e do perfil cardiometabodlico (Hansen et
al., 2022).

Para além das adaptagdes fisiologicas objetivas, a qualidade de vida relacionada
com a saude (QVRS) constitui um dos principais desfechos clinicos da RC. A
participagdo em programas bem estruturados estd consistentemente associada a
melhorias significativas da QVRS percebida pelos doentes, observadas tanto nos
dominios fisicos como emocionais, independentemente da modalidade de exercicio
utilizada (Dibben et al., 2023). Estes ganhos resultam niao apenas das melhorias
funcionais, mas também do aumento da confianga no esforco, da percecdo de
autonomia e do suporte social proporcionado pelos programas de RC (Sagar et al.,

2015).



24. Monitorizacio da intensidade e carga interna em RC

A monitorizagdo da intensidade do exercicio € determinante para assegurar a
seguranca clinica e a eficacia do estimulo fisiologico, particularmente em contextos
comunitarios ¢ em fases avangadas da RC (ESC, 2020; AACVPR, 2021). A elevada
variabilidade interindividual da resposta ao exercicio em populagdes cardiacas torna
necessaria a utilizagdo de métricas objetivas que permitam ajustar a prescri¢do de
forma individualizada (Hansen et al., 2022).

Neste enquadramento, o conceito de carga interna assume particular relevancia, por
refletir a resposta fisioldgica global do organismo ao estimulo de treino, integrando
intensidade, duracdo e resposta individual. Ao contrario da carga externa, a carga
interna permite uma avaliagdo mais precisa do esforco imposto ao sistema
cardiovascular, sendo especialmente util neste tipo de populagdes (Borresen & lan
Lambert, 2009; Impellizzeri et al., 2019).0 Training Impulse (TRIMP), nos modelos
de Banister, (1991) e Edwards, (1993), é uma das ferramentas mais utilizadas para
quantificar a carga interna. O modelo de Edwards baseia-se na distribui¢cdo do tempo
passado em diferentes zonas de frequéncia cardiaca (FC), as quais sdo atribuidos
fatores de ponderagdo crescentes de acordo com a intensidade relativa do esforgo. Esta
abordagem permite integrar duracdo e intensidade numa tUnica métrica, sendo
amplamente utilizada em investigacdo e pratica clinica em RC devido a sua
simplicidade e aplicabilidade em contexto real (Brown et al., 2024).

A andlise das zonas de intensidade ¢ fundamental para interpretar o estimulo
fisiologico imposto pelo treino. De forma geral, as zonas de menor intensidade (Z1—
72) estdo associadas ao desenvolvimento da base aerdbia e a recuperagdo ativa. Ja as
zonas intermédias (Z3) relacionam-se com estimulos proximos do limiar ventilatério,
promovendo melhorias na tolerancia ao esforco. Por fim, as zonas de maior intensidade
(Z4-Z5), quando aplicadas de forma progressiva e controlada, estdo associadas a
ganhos superiores de aptidao cardiorrespiratoria e eficiéncia cardiovascular (Kokkinos
et al., 2023).

A evidéncia mais recente indica que a exposi¢do controlada a intensidades
moderadas e elevadas ¢ segura em doentes cardiacos clinicamente estaveis. Revisoes
sistematicas demonstram que, em RC fase I1I, a redistribui¢do da intensidade do treino
pode potenciar adaptagdes cardiorrespiratdrias relevantes sem aumento significativo

do risco de eventos adversos (Wewege et al., 2018).



As diretrizes atuais da European Society of Cardiology (ESC), da American Heart
Association (AHA) e da American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR) reforcam a importancia da monitorizagdo objetiva da
intensidade, recomendando o uso combinado do controlo da FC, da percecao subjetiva
de esforco e de métricas de carga interna para orientar a prescricado do exercicio,
particularmente em modelos comunitarios e hibridos (Brown et al., 2024; Visseren et
al., 2021).

Neste contexto, a analise da distribuicao da intensidade, do tempo passado em cada
zona de FC e da carga interna acumulada (TRIMP) assumem um papel central,
permitindo caracterizar o estimulo fisiolégico imposto ao longo do programa e
compreender a relevancia clinica da redistribuicdo de intensidades observada nos

resultados.

2.5. Gamificacio e estratégias motivacionais na RC

A gamificagdo, entendida como a aplica¢do de elementos de design de jogos em
contextos ndo ludicos, tem emergido como uma estratégia relevante para aumentar a
motivagao, o envolvimento e a adesdo em programas de exercicio e saude (Cugelman,
2013). No contexto da RC, esta abordagem ganha particular importancia devido a
dificuldade em manter a participacao consistente dos doentes, sobretudo em fases de
manutengdo € em contextos comunitarios.

Apds um evento cardiaco, muitos doentes apresentam medo do esforgo, baixo
empenho e reducdo da motivacdo intrinseca, fatores que condicionam a adesdo ao
exercicio. Estratégias motivacionais centradas exclusivamente na prescri¢ao do treino
podem ser insuficientes para ultrapassar estas barreiras. A gamificagdo procura
responder a este desafio através da introducdo de objetivos progressivos, feedback em
tempo real, sistemas de pontos ou metas, niveis de progressao e desafios estruturados,
promovendo maior envolvimento cognitivo e emocional com o programa.

Estudos recentes tém aplicado diferentes formas de gamificacdo em programas de
exercicio e RC, nomeadamente através de aplicagdes digitais com feedback
personalizado, desafios semanais, sistemas de recompensas simbolicas e visualizag@o
do progresso. Estas abordagens t€ém sido associadas a aumentos na frequéncia de
sessOes, maior tempo total de pratica e melhorias na percecdo de prazer e autoeficécia,

sem aumento da incidéncia de eventos adversos (Ansari et al., 2025). Em programas



de RC em formato digital ou hibrido, a integracdo de metas individualizadas e
feedback continuo mostrou-se eficaz para manter o envolvimento a médio prazo
(Harbi et al., 2024).

Para além dos elementos individuais, a literatura destaca o papel da gamificacao
social, que incorpora componentes de cooperacao, desafios coletivos e partilha de
objetivos. Estudos indicam que dindmicas cooperativas reforcam o sentimento de
pertenga, contribuindo para maior adesdo e continuidade da pratica de exercicio em
populagdes clinicas (Jacobsson et al., 2024). Em RC, estas estratégias revelam-se
particularmente relevantes em contextos comunitarios, onde a interagdo social pode
compensar a menor supervisdo clinica direta. As diretrizes mais recentes reconhecem
a necessidade de modernizar os programas de RC, incentivando a integragdo de
estratégias inovadoras que promovam motivagdo, envolvimento e sustentabilidade,
especialmente em modelos comunitarios e hibridos (Brown et al., 2024; Visseren et
al., 2021).

Neste enquadramento, a utilizagdo de estratégias gamificadas, particularmente
aquelas que combinam feedback, progressdo e interagdo social, encontra suporte
cientifico crescente e constitui uma abordagem promissora para melhorar a adesdo e a

eficacia dos programas de RC.

2.6. Adesio e sustentabilidade em contextos comunitarios de RC

Apesar da eficacia amplamente demonstrada da RC, a baixa adesdo e a reduzida
continuidade a médio e longo prazo continuam a ser reconhecidas como uma das
principais limitacdes destes programas. Estima-se que uma proporg¢ao significativa dos
doentes elegiveis nao inicia a RC ou abandona precocemente, comprometendo os
potenciais beneficios clinicos da interven¢ao (Ruano-Ravina et al., 2016).

A literatura identifica multiplos fatores que explicam esta baixa adesao, incluindo
barreiras individuais (baixa literacia em saude, medo do esforco, ansiedade ou
depressao, baixa motivacao), clinicas (comorbilidades, sintomas persistentes),
logisticas (distancia, transporte, custos, horarios) e organizacionais (referenciagdo
tardia, contacto limitado com a equipa de satde). Em modelos domicilidrios ou
remotos, acrescem ainda barreiras relacionadas com o acesso e a literacia digital (Turk-

Adawi et al., 2021).
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Neste contexto, os modelos comunitdrios de RC tém vindo a ganhar relevancia
como uma estratégia para ultrapassar algumas destas limitagdes. A maior proximidade
geografica, a flexibilidade de horérios, a reducao de custos e a integracdo do exercicio
no contexto habitual dos participantes contribuem para melhorar a acessibilidade e a
participacdo. Evidéncia recente demonstra que, quando devidamente estruturados e
acompanhados por estratégias de monitorizacao e suporte, 0s programas comunitarios
apresentam resultados clinicos comparaveis aos modelos tradicionais centro-baseados
(Batalik et al., 2021).

A motivagdo, o suporte social e o prazer associado ao exercicio emergem como
determinantes centrais da adesdo e da sustentabilidade da RC. Estudos indicam que
intervengdes que promovem interagdo social, sentimento de pertenga ao grupo e
objetivos partilhados estdo associadas a maior frequéncia de participagdo e menor taxa
de abandono, sendo a motiva¢do e o apoio percebido preditores significativos de
adesdo ao exercicio em contexto de RC (Yang et al., 2024).

As guidelines mais recentes da ESC, AHA e AACVPR sublinham a necessidade de
modernizar os programas de RC, recomendando a adocdo de modelos flexiveis,
hibridos e comunitarios, que integrem monitorizacdo da intensidade, educagdo
continua e estratégias motivacionais, de forma a melhorar a adesdo e garantir a
sustentabilidade da pratica de exercicio ao longo do tempo (Brown et al., 2024;
Visseren et al., 2021).

Assim, a implementagdo de programas comunitarios inovadores, que combinem
prescricao individualizada, monitorizacdo adequada e estratégias motivacionais,
constitui uma abordagem promissora para aumentar a adesao e prolongar os beneficios

da RC.

2.7. Sintese final

A literatura cientifica mais recente demonstra de forma consistente que a RC ¢ uma
intervengao eficaz na reducao de eventos e hospitalizagcdes, bem como na melhoria de
diversos indicadores de satide. No entanto, os beneficios da RC dependem fortemente
da adesdo, da progressdo adequada do estimulo e da manutencao da pratica ao longo
do tempo, especialmente na fase III, caracterizada por maior autonomia do doente e

menor supervisao direta.
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Apesar da expansao de modelos comunitérios, domiciliarios e hibridos, a literatura
evidencia que a adesdo e a continuidade permanecem desafios centrais, influenciados
por barreiras individuais, clinicas, logisticas e organizacionais. Paralelamente, embora
as diretrizes internacionais reforcem a importancia da monitorizacao da intensidade e
da carga interna do treino, muitos estudos em contexto real descrevem de forma
limitada como o estimulo ¢ efetivamente distribuido ao longo das sessoes, dificultando
a interpretagdo dos mecanismos subjacentes aos resultados observados, sobretudo em
programas comunitarios.

Adicionalmente, estratégias inovadoras, como a integracdo de componentes
motivacionais, gamificagdo e interagdo social, t€m mostrado potencial para melhorar
o envolvimento ¢ a sustentabilidade da RC. Contudo, persiste uma lacuna na literatura
relativamente a avaliacdo integrada de resultados fisioldgicos, psicossociais,
indicadores de adesdo e caracterizacdo detalhada da intensidade do treino,
particularmente em programas de RC fase III implementados em contextos
comunitarios com recursos limitados.

Face a este enquadramento, o presente estudo procura contribuir para a literatura ao
avaliar um Programa de Reabilitagdo Cardiaca Integrada em fase III, desenvolvido em
contexto comunitario, analisando de forma conjunta os seus efeitos em variaveis
clinicas e comportamentais, bem como a organizag¢ao do estimulo de treino ao longo
das diferentes fases de intervencao.

Deste modo, o estudo teve como objetivo geral avaliar os efeitos do programa nas
dimensdes fisica, funcional e psicossocial dos participantes. Como objetivos
especificos, pretendeu-se:

e Analisar as alteragdes na aptidao cardiorrespiratoria, forca muscular e
QVRS;

e Caracterizar a distribui¢do da intensidade do treino e a carga interna através
de métricas como zonas de FC e TRIMP;

e Avaliar a adesdo e o envolvimento dos participantes ao longo das diferentes
fases do programa.

Assim, este trabalho procura responder a lacunas identificadas na literatura,
fornecendo evidéncia aplicada sobre a eficacia, seguranca e sustentabilidade de

modelos comunitarios inovadores de RC fase I11.
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3. Metodologia

3.1. Amostra

O presente estudo assume um desenho experimental longitudinal, inserido no
ambito de um Programa de Reabilitagdo Cardiaca Interdisciplinar Integrada. A amostra
foi constituida por nove participantes cardiacos, todos provenientes da fase II de RC
do Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), que transitaram para a fase
comunitaria (fase III). Ao longo do programa, os participantes foram submetidos a
diferentes fases de intervenc¢do (tradicional, integrada e cooperativa), permitindo a
recolha de dados em quatro momentos de avaliagdao: T1 (baseline); T2 (pds Fase
Tradicional); T3 (pds Fase Integrada); T4 (p6s Fase Cooperativa).

A opgdo por acompanhar os mesmos participantes em diferentes fases de
intervengdo refor¢a a validade interna do estudo, ao reduzir a heterogeneidade
interindividual e possibilitar a analise mais precisa do impacto de cada componente do
programa sobre a aptiddo cardiorrespiratoria, for¢a muscular, qualidade de vida e
adesdo. Apesar da dimensdo reduzida da amostra, este desenho permite identificar
tendéncias relevantes e clinicamente significativas, valorizando as implicagdes
praticas das alteracdes observadas, que podem contribuir para a otimizagdo de

estratégias de RC em contexto comunitario.

3.2. Critérios de Inclusao

Relativamente aos critérios de inclusdo para participar no estudo, foram tidos em

conta os seguintes fatores:
> Idade igual ou superior a 18 anos, e igual ou inferior a 80 anos;
> Baixo risco para a pratica de exercicio;
> Ter doenca corondria estabilizada;
> Ter sofrido enfarte agudo do miocardio;
> Ter sido submetido a angioplastia coronaria;
> Ter sido submetido a cirurgia cardiaca (revascularizagdo coronaria ou valvula);

> (lasse I-III de insuficiéncia cardiaca cronica estabilizada segundo os critérios da

New York Heart Association;
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> Aceitar uma participa¢@o voluntdria (consentimento informado);

3.3. Procedimentos e Instrumentos de Avaliaciao

Antes de iniciarem o programa, os participantes foram estratificados relativamente
ao grau de risco pelos médicos cardiologistas, onde foram submetidos a uma
anamnese, um exame fisico e uma prova de esforgo. Para além disso, foram avaliados
os seguintes indicadores:

» Sociodemograficas: Sexo e Idade.

» Composi¢do Corporal: Peso (kg), Altura (cm), IMC (kg/m?), Massa gorda
corporal (g) e Massa magra corporal (g), através do DEXA de acordo com os
procedimentos recomendados pela International Society for Clinical
Densitometry
> Aptidao cardiorrespiratéria - VO,max: Avaliada com o 6 Minute Walk Test

(6MWT), calculado através da equagdo de (Ross et al., 2010):

VO,;max (mL.kg'.min") = 0,03 x 6MWD (m) + 3,98

> Forca muscular: Avaliada com o dinamdémetro isocinético BioDex utilizando o
protocolo de teste Biodex, fornecendo métricas como o pico de torque, o trabalho total
e a taxa de resisténcia.

> Impacto na qualidade de vida relacionada com a satide (QVRS): Avaliada através
dos questionarios, HeartQOL (dominios total, fisico e emocional, 0-3, valores mais
altos indicam melhor QVRS) e EQ-5D Index (reportado a 3 casas decimais) e EQ-5D
(VAS 0-100).

3.3.1. Monitorizacao das Sessoes

A FC foi monitorizada e registada continuamente através de bandas de FC da marca
Polar e Movesense, durante o aquecimento, parte principal e retorno a calma. A FC era
acessivel a cada segundo tanto para o fisiologista responsdvel como para os
participantes, através do software He@rtFit (Saias & Bravo, 2024). A utilizagao deste
software permitiu ter alertas personalizados sempre que um participante saia da zona
alvo prescrita, possibilitando ajustar a carga de treino no imediato. Todos os dados
eram guardados posteriormente para analise assegurando rastreabilidade da sessdo e

suporte a decisao clinica.
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As zonas alvo de cada participante foram definidas com base nas provas de esforco
realizadas anteriormente no Hospital Espirito Santo em Evora.

Relativamente a carga interna do exercicio, Training Impulse (TRIMP), foi
quantificada através do método por zonas de Edwards (1993), que pondera o tempo
acumulado em zonas pré-definidas de %FCmax. Neste método ¢ atribuido um peso
(1-5) ao tempo acumulado em cinco zonas de FC definidas como percentagens de

FCmax. A carga ¢ a soma do tempo (min) em cada zona multiplicado pelo seu peso:

e 50-60% FCmax — peso 1
e 60-70% FCmax — peso 2
e 70-80% FCmax — peso 3
e 80-90% FCmax — peso 4
e 90-100% FCmax — peso 5

TRIMP = Zg=1(tz,minxwz)

Para cada fase do programa foi calculado o TRIMP médio por sessdo assim como
o TRIMP total acumulado por fase. A juntar a esta vertente ainda foram agregados os
dados de FC média durante a parte principal das sessdes e a percentagem de tempo

passado em Z1-Z5 e em zona alvo.

3.3.2. Adesao ao Programa

A adesao foi quantificada a partir dos registos de FC e metadados das sessdes. Cada
sessdo validada constituiu uma unidade de participagdo efetiva, apos limpeza e
filtragem dos dados (remocdo de artefactos, interpolagdo limitada e suavizagdo). As
sessOes foram agregadas por semana de intervencao e por fase (Tradicional, Integrada
e Cooperativa).

Derivaram-se trés métricas principais por participante/semana/fase: numero de
sessoes realizadas (registo de FC valido e duracdo minima de 20 min); duragdo total
de exercicio (soma em minutos entre o primeiro e o tltimo segundo validos); qualidade
do registo (% de dados validos). Definiram-se duas amostras: strict (sessdes com pelo
menos 80% de dados validos) e full (todas as sessoes), permitindo maior nivel de

fiabilidade dos dados. Obtiveram-se ainda indicadores agregados por semana (média
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de sessdes/semana, duragdo média semanal e qualidade média do registo) e por fase
(média de sessdes totais, duracdo acumulada e percentagem de participagdo). A taxa
global de adesdo foi expressa como a proporcao de sessdes realizadas e o nimero total
de sessdes previstas. Esta operacionalizagdo combina frequéncia, duragdo e qualidade

do registo, permitindo uma avaliagdo objetiva e robusta da exposi¢ao ao programa.

34. Descriciao das Fases de Intervencao

O programa foi organizado em trés fases sequenciais, cada uma com oito semanas
e duas sessdes semanais, a terga-feira e quinta-feira, com uma duragao de 60 minutos,
separadas por periodos de washout de cinco semanas para minimizar efeitos
providenciados por fases anteriores e estabilizar adaptacdes. A calendarizagdo foi a
seguinte: Fase Tradicional (outubro—dezembro de 2024), Fase Integrada (janeiro—abril
de 2025) e Fase Cooperativa (abril-junho de 2025).

A fase Tradicional corresponde a uma estrutura de sessao cléssica de reabilitagdo,
com foco na resisténcia cardiovascular, FM, funcionalidade e mobilidade através de
exercicios de baixa complexidade. A intensidade foi prescrita pelo corpo clinico com
base na prova de esfor¢o e controlada pela FC individual, constituindo um periodo de
adaptacao estrutural e funcional em continuidade com o trabalho realizado na fase II
(Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo do HESE). Esta etapa visou consolidar
técnica, tolerdncia ao esforco e habitos de treino seguros antes da progressdo das
seguintes fases.

Na segunda fase, denominada de fase Integrada, manteve-se a logica
interdisciplinar, introduzindo-se maior variedade de exercicios, incluindo movimentos
de forca resistente, agora enquadrados numa estrutura gamificada destinada a
aumentar o envolvimento e a motiva¢ao. A gamifica¢do materializou-se em atividades
ludicas e colaborativas, como a monitorizagdo do tempo em zonas-alvo individuais de
FC e desafios de equipa, em pequenos grupos, preservando a seguranca da intensidade.
Esperou-se que a variagdo da tipologia de sessdo aliada a elementos ludicos e
competitivos reforgasse o prazer, a adesdo e a motivacdo geral para a pratica regular,
sem comprometer o controlo da carga.

Na fase final, denominada de cooperativa, assentou numa estrutura de intervengao
avangada, centrada na interatividade e no trabalho em equipa. Para além dos exercicios

de forca resistente e de componente cardiovascular, foram adicionados pequenos jogos
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pré-desportivos em equipas. A natureza interativa das sessdes, combinada com tarefas
colaborativas que estimulam apoio mutuo e autorregulagdo, procurou aprofundar o
compromisso com o programa e elevar a autoconsciéncia durante o exercicio,
favorecendo a manutencao de tempo util em zonas alvo mais elevadas quando
clinicamente apropriado.

Adicionalmente, foram recolhidas medidas de esfor¢co percebido (Borg, 1982) e
satisfacdo através da Escala de Prazer da Atividade Fisica (Mullen et al., 2011). A
seguranca foi garantida pelo acesso a servi¢cos médicos de emergéncia durante todas
as sessoes, sendo verificada a auséncia de sinais ou sintomas anormais antes do inicio
de cada treino e confirmada a disponibilidade de medicag¢ao de emergéncia em caso de

necessidade.

3.5. Caracterizacao do Treino em cada Fase

As sessOes seguiram uma estrutura padrdo com aquecimento de 5 a 10 minutos,
focado em aproximar os participantes das suas zonas alvo previamente estabelecidas.
A tipologia do exercicio variava conforme o objetivo principal da sessdo. No caso de
uma sessao focada em forga, seria feito um trabalho de mobilidade especifico, porém
numa sessdo com maior foco na parte cardiovascular, eram realizados os exercicios
propostos para cada sessdo, no entanto, numa intensidade mais baixa. De seguida, a
parte principal consistia em 30 a 40 minutos de treino de for¢a ou resisténcia
cardiovascular conforme o estipulado para cada sessdo. Por fim, era realizado um
retorno a calma de 10 a 15 minutos, com o objetivo de reduzir a FC dos utentes para
valores abaixo da sua zona alvo. Neste retorno, de um modo geral, eram realizados
alongamentos para os principais grupos musculares trabalhados na sessdo ou mesmo
alguns exercicios respiratorios. Em todas as sessdes as frequéncias cardiacas foram
controladas a tempo inteiro para garantir a eficacia das sessdes segundo os objetivos

especificos das mesmas.

3.5.1. Fase Tradicional

Ocorreram 22 sessdes no total distribuidas ao longo dos meses de outubro,
novembro e dezembro de 2024. A primeira sessdo da semana a terca-feira, teve como
estrutura base um circuito de forga resistente com o peso do corpo, bandas de

resisténcia e pesos livres, priorizando os principais grupos musculares e respeitando a
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intensidade prescrita para a zona alvo. Os circuitos eram compostos por 45 segundos
de exercicio seguidos de 30 segundos de descanso, totalizando 5 exercicios e 3 voltas
ao todo. Foram realizados exercicios como: agachamentos, remadas, flexdes, extensdo
de gémeos, flexdo e extensdo do cotovelo, core, entre outros. Conforme fossem
geradas novas adaptacdes, eram aumentados os tempos de trabalho ou diminuidos os
tempos de descanso em cada circuito. Por outro lado, também era aumentada a
dificuldade do exercicio em si quando esta era bem tolerada. J4 na sessdo de quinta-
feira, apds o aquecimento seguiram-se cerca de 30 minutos continuos de exercicio
aerobio mantendo a FC dentro da zona alvo, alternando entre diferentes maquinas

como passadeira, remo, cicloergometro e ergometro de bragos.

3.5.2. Fase Integrada

Ocorreram 23 sessoes no total distribuidas ao longo dos meses de janeiro, fevereiro,
mar¢o e inicio de abril de 2025. A estrutura de treinos ¢ semelhante em ambas as
sessoes da semana. O objetivo desta fase, consistiu em continuar a melhorar a forca e
resisténcia, usando cargas mais elevadas e tentando estar mais tempo com a FC dentro
da zona alvo. Desta vez os circuitos aumentaram o volume, passando-se a realizar 6
exercicios com 1 minuto de tempo trabalho, mais 15 segundos que na fase anterior e
30 segundos de intervalo, totalizando 3 rondas. Nesta fase também foram introduzidos
exercicios cardiovasculares nos circuitos e a diferenga entre as duas sessdes da semana
consistiu na utilizagdo de diferentes exercicios para evitar monotonia entre treinos. O
principal diferencial foi a gamifica¢do utilizada para motivar os participantes na
pratica do exercicio. Efetuaram-se tarefas em regime individual ou em duplas, onde se
conquistariam pontos com desafios no decorrer da sessdo como: maximizar o tempo
na zona alvo entre pares ou grupos; alcancar um determinado niumero de repetigdes no
menor tempo possivel; exercicios realizados entre pares gerando uma maior interacao.
Todas estas tarefas tinham como objetivo favorecer o prazer, adesdo e motivagao

dentro da sessdo, mesmo sem ultrapassar os limites de cada individuo.

3.5.3. Fase Cooperativa
Ocorreram apenas 15 sessdes desde o fim de abril até ao fim do més de junho. O
objetivo desta fase passou por inovar o que seria um programa de RC comum,

implementando uma vertente coletiva e ludica para além do trabalho de forga e
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cardiorrespiratorio. Nas sessOes de terca-feira o foco principal era a vertente
cardiorrespiratéria, comegando por um aquecimento geral, passando para a parte
principal que era composta por um circuito de 4 a 5 exercicios com 1 minuto de
trabalho e 30 segundos de intervalo, com 2 a 3 rondas. Os exercicios eram realizados
a pares, rotacionando entre estagdes constituidas apenas por movimentos com o peso
corporal ou maquinas como passadeira e cicloergdmetro. De seguida, eram realizados
2 a 3 jogos pré desportivos ou ludicos com uma duragdo de 15 a 20 minutos. Alguns
exemplos foram o basquetebol, futsal e outros jogos de equipa onde o movimento
constante era muito presente mantendo a intensidade elevada. Com esta nova dinamica
pretendia-se que os participantes desfrutassem do exercicio de uma maneira mais leve
e divertida. J& na segunda sessdo da semana, o foco principal foi a for¢a e como tal,
foi introduzido um trabalho de gindsio mais especifico. Nesta sessdo apos o
aquecimento geral, seguia-se uma série com 50% da carga de trabalho a realizar em
cada um dos exercicios presentes no treino. Eram feitos exercicios como: agachamento
com carga; remadas nos cabos; supino reto na maquina; puxada vertical nos cabos;
aberturas para peitoral na maquina; extensoes lombares; flexao e extensao de cotovelo
nos cabos. No total cada participante tinha de concretizar 2 séries de 5 a 6 exercicios,
completando entre 12 e 15 repeticdes maximas. O descanso entre séries era de pelo
menos 1 minuto € com o passar das semanas, a carga dos exercicios era aumentada
quando se atingia o limiar superior do intervalo de repeti¢cdes estipulado. Assim como
na sessdo de terga-feira, ainda eram realizados 15 a 20 minutos de jogos coletivos para

finalizar a sessao.

3.6. Processamento e limpeza dos dados de frequéncia cardiaca

Os dados de FC foram recolhidos de forma continua através de
cardiofrequencimetros Movesense MD (Suunto, Finlandia), com registo beat-to-beat
(intervalos RR em milissegundos). Os registos foram processados em Python (v3.11),
num ambiente controlado de desenvolvimento (PyCharm IDE, JetBrains, Republica
Checa), através de uma pipeline estruturada em cinco scripts sequenciais (01-05).

Cada sessao foi convertida de registos beat-to-beat para séries continuas second-by-
second (1 Hz), assegurando a uniformidade temporal e a comparabilidade entre sessdes

e participantes. O processamento seguiu as seguintes etapas principais:
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1. Conversao temporal: os timestamps foram arredondados ao segundo e calculou-
se a FC média por segundo, originando séries temporais uniformes (beat-to-
second conversion).

2. Filtragem fisioldgica: removeram-se valores fora dos intervalos fisiologicos pré-
definidos (30-220 bpm), eliminando leituras espurias associadas a falhas
momentaneas de contacto ou ruido do sensor.

3. Corte de artefactos: foram removidos segmentos com valores estaveis por mais de
2 minutos (indicativos de pausa ou descolagem do sensor) e picos isolados com
variacao superior a 30 bpm em janelas de 30 segundos.

4. Interpolacdo limitada: lacunas de registo inferiores a 5 segundos foram
interpoladas linearmente, preservando a continuidade temporal sem introduzir
distor¢des artificiais.

5. Suavizagdo: aplicou-se um filtro de Savitzky—Golay (polindmio de grau 2; janela
=21 segundos), que reduz o ruido de alta frequéncia preservando a forma da curva
e a dinamica da FC (Savitzky & Golay, 1964).

O excerto seguinte ilustra a conversdo e limpeza dos registos beat-to-beat para

séries continuas second-by-second com filtragem e suavizacao:

“# Exemplo simplificado — Conversado e limpeza de FC (Python 3.11)
import pandas as pd, numpy as np

from scipy.signal import savgol filter

# 1. Leitura do ficheiro bruto

df = pd.read csv("raw_session.csv")

# 2. Conversdo beat-to-beat — 1 Hz

df["time sec"] = (df["timestamp ms"] // 1000).astype(int)

fc_sec = df.groupby("time sec")["heart rate bpm"].mean().reset index()
# 3. Filtragem fisiologica (valores plausiveis)

fc_sec = fc_sec[(fc_sec.heart rate bpm.between(30, 220))]

# 4. Suavizacao (filtro de Savitzky—Golay)

fc_sec["fc_smooth"] = savgol filter(fc_sec["heart rate bpm"], 21, 2)
# 5. Exportacao da sessdo limpa

fc_sec.to_csv ("session_cleaned.csv", index=False)”

Apos a limpeza e validagao, os ficheiros processados foram agregados por sessao e

por participante, gerando séries temporais de FC validas e continuas. A partir destas
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séries, calcularam-se as métricas de intensidade e carga interna, incluindo FC média e
maxima, tempo em zonas de intensidade (definidas por percentagens de reserva de
FC), tempo na zona alvo, TRIMP (training impulse) segundo o modelo de Edwards
(1993). Este procedimento garantiu a qualidade e a integridade dos dados fisiologicos,
permitindo uma analise das respostas cardiorrespiratdrias e da carga interna entre
diferentes fases de intervengdo do programa de RC.

O processamento descrito segue recomendacdes habitualmente descritas na
literatura para a limpeza de dados de FC continuos e calculo de métricas de carga
interna e intensidade. A conversao beat-to-second e a suavizagao por Savitzky—Golay
sdo utilizadas para reduzir o ruido e estabilizar séries temporais sem comprometer a
dinamica fisiologica (Savitzky & Golay, 1964). As métricas de carga interna (TRIMP)
foram calculadas segundo Edwards (1993), integrando simultaneamente a duracdo e
intensidade do estimulo, sendo amplamente aplicadas em estudos de RC e exercicio

clinico.

3.7. Consideracdes Eticas

Os participantes foram voluntarios e conhecedores dos objetivos do estudo, sendo
informados dos métodos e procedimentos relativos a investigagdao. Seguidamente,
assinaram uma declaragdo de consentimento informado garantindo-lhes as questdes de
anonimato e confidencialidade. Toda a investigacdo seguiu as diretrizes da Declaragao
de Helsinquia.

Os dados relativos as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes
foram registados numa base de dados controlada e acessivel unicamente pelo
investigador principal. Nessa base de dados de entrada foi atribuido um codigo
alfanumérico que ndo permitia identificar a pessoa, apenas o participante (i.e.
RC 062). Esse codigo foi posteriormente passado para uma segunda base de dados
onde foi adicionada a informacdo relativa as respostas dos participantes aos
questionarios. Desta forma procurou-se garantir uma curadoria €tica da informacgao
recolhida, respeitando o anonimato dos participantes e assegurando a
confidencialidade dos dados recolhidos.

Este estudo teve o parecer positivo da Comissdo de Etica da Universidade de Evora

com o numero 24141.

21



3.8. Analise Estatistica

A analise estatistica foi conduzida em duas fases: (1) analise descritiva das variaveis
sociodemograficas, antropométricas e funcionais, e (2) analise inferencial destinada a
avaliar os efeitos intra-sujeito das diferentes fases do programa de RC. As analises
numéricas foram realizadas no Jamovi (versdo 2.7.5, open-source), enquanto 0s
graficos e visualizagdes de resultados foram produzidos no JASP (versdo 0.95.3). O

nivel de significancia foi estabelecido em p < 0,05 para todas as comparagoes.

1. Andlise descritiva

As variaveis continuas foram expressas como média + desvio-padrao (DP), e as
variaveis categéricas apresentadas em frequéncias absolutas e relativas (%). Para
assegurar a adequacdo dos testes paramétricos, a normalidade da distribuicdo das
diferengas intra-participante foi verificada através do teste de Shapiro—Wilk,
complementado por inspecao visual de histogramas e boxplots.

2. Comparagoes intra-participante

Para examinar as alteracdes ao longo do tempo e entre fases de intervengao,

recorreu-se a técnicas de comparacao intra-sujeito:
e Quando os pressupostos de normalidade foram satisfeitos, utilizaram-se testes
paramétricos:
o Teste t pareado para comparacdes entre dois momentos/fases;
o ANOVA de medidas repetidas para comparacdes entre trés ou quatro
momentos (T1-T4).
¢ Quando a distribuicao das variaveis ndo cumpriu os pressupostos paramétricos,
aplicaram-se testes ndo-paramétricos equivalentes:
o Teste de Wilcoxon (duas medigdes);
o Teste de Friedman (trés ou mais medicoes).

A esfericidade foi testada através do teste de (Mauchly, 1940) e, quando violada,
aplicou-se a correcdo de (Greenhouse & Geisser, 1959) aos graus de liberdade. Devido
a presenga de dados em falta nos momentos T3-T4 (n= 7), as ANOVA de medidas
repetidas foram conduzidas na subamostra completa.

3. Post-hoc e multiplas comparagdes
Sempre que se observaram efeitos globais significativos, realizaram-se testes post

hoc pareados para identificar os contrastes responsaveis pelas diferencas. Os valores
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de p foram ajustados para multiplas comparagdes através da corre¢ao de Holm (por
familia de desfechos).

4. VariagOes absolutas e relativas

Complementarmente as comparagdes de niveis absolutos, foi calculada a variagao
absoluta (A) e a variacao percentual (A%) entre momentos consecutivos:

e A=Xt—X (t-1)

o A%=(Xt—X (t-1))/ X (t-1)) x 100

Estas métricas permitiram quantificar a magnitude relativa das alteragdes
fisiologicas, funcionais e psicossociais entre fases do programa.

5. Tamanho do efeito

O tamanho do efeito foi determinado de acordo com o tipo de teste estatistico:

e Para comparagdes paramétricas, calculou-se Hedges’s g (g_av), uma versdo
corrigida do d de Cohen para amostras pequenas, utilizando a diferenga de
médias padronizada pelo desvio-padrao médio dos dois momentos ¢ o fator de
corregao:

e SDav =sqrt ((SD1?+ SD2?)/2)

o J=1—3/(4_(df)—_1)

e g av=J]x(X2—-Xl)/SDav

Esta métrica fornece uma estimativa menos enviesada do tamanho do efeito em
amostras reduzidas (n<20).

e Para testes ndo-paramétricos, utilizou-se r = Z / \sqrt{N}, interpretado segundo
os critérios convencionais: pequeno (r = 0,10), médio (r = 0,30) e grande (r >
0,50).

¢ Em andlises multivariadas (ANOVA de medidas repetidas), reportou-se o 1?2
parcial (eta quadrado parcial) como estimativa da magnitude do efeito global
(Cohen, 1992).

6. Interpretacao dos resultados

Os resultados foram reportados com médias = DP, intervalos de confianga a 95%

(IC95%), valores de p e tamanhos do efeito (Hedges’s g ou ). A magnitude dos efeitos
foi interpretada segundo os critérios propostos por Cohen (1988) e (Lakens, 2013),
permitindo distinguir entre diferengas estatisticamente significativas e diferencas com

relevancia pratica ou clinica.
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Os resultados graficos apresentaram simultaneamente a distribuicao individual dos
dados (jitter), a tendéncia central (boxplot) e a dispersdo (violino), assegurando uma

leitura intuitiva e robusta dos efeitos observados.
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4. Resultados

De um modo geral, dos 9 participantes do estudo, apenas 7 realizaram todas as
fases, tendo 2 deles realizado apenas a fase tradicional e fase integrada. A Tabela 1

resume as caracteristicas gerais de todos os participantes no baseline.

Tabela 1 - Caracteristicas iniciais sociodemograficas, clinicas e funcionais de todos os participantes

(n=9)
Caracteristicas M £ DP
Sociodemograficas
Idade (anos) 649+ 11,6
Sexo, masculino (%) 6 (66,7)
Sexo, feminino (%) 3(33,3)
Reformado (%) 3(33,3)
Antropométricas
IMC (kg/m?) 29,6 £2,6
PC (cm) 107,6 £ 7,0
Aptidao Cardiorrespiratoria
OMWT (m) 5322+ 88,2
VO;max (ml-kg'-min") 20,0 £2,7
Qualidade de Vida
HeartQOL Total (0-3) 2,4+0,5
EQ-5D Index 0,5+0,4
Forca
Extensores do joelho (60°) (N-m) 140,9 + 60,2
Flexores do joelho (60°) (N-m) 67,5+21,9

Legenda: M, média. DP, desvio padrio. IMC, indice de Massa Corporal. kg/m?
quilogramas por metro quadrado. PC, Perimetro de Cintura. cm, centimetros. g, gramas.6
MWT, six minute walk test. m, metros. VO.mdx, Consumo maximo de oxigénio. ml-kg'-min~’,
mililitro por quilograma por minuto HeartQOL e EQ-5D, Questionarios de Qualidade de Vida

Relacionada com a Saude. N-m, Newton-metro.
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e
funcionais dos 9 participantes. E possivel observar que a amostra é maioritariamente
masculina (66,7%) e com idade média de 64,9 £+ 11,6. Os valores de IMC, 29,6 kg/m?,
e perimetro da cintura, 107,6 cm, indicam excesso de peso e adiposidade central
relevantes do ponto de vista cardiometabdlico. No 6MWT foram percorridos 532,2 +
88,2 metros e 0 VO,max estimado foi em média 20,0 + 2,6 ml-kg™''min~'. A QVRS
mostra-se globalmente favoravel com valores médios de 2,4 £+ 0,5, e 0 EQ-5D Index
com 0,5 £ 0,4. Por ultimo, na for¢a isocinética no Biodex verificou-se um valor de
140,9 + 60,2 Newton-metro nos extensores do joelho e 67,5 £ 21,9 Newton-metro nos

flexores do joelho.
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Tabela 2 - Indicadores de saude entre os diferentes momentos de avaliagdo (T1-T4)

T1 T2 T3 T4 Valor Tamanho
de de efeito
M + DP M = DP M £ DP M £ DP P (7p)
n=9 n=9 n="7 n=7
Composicao Corporal
IMC (kg/m?) 29,6 £2,6 29,6 +3,1 29,1+33 29,1 +3.2 0,094 0,292
PC (cm) 107,6 £7,0 107,7+6,5 107,8+4,4 106,2+5.2 0,465 0,129
Massa gorda corporal (g) 31811,4 +3450,9 33345,7 £ 5376,7 31802,8 +£4065,4 31248,5+£3771,1 0,410 0,145
Massa magra corporal (g) 47845,0 + 82979 47213,5+7982,8 48289,7 +9333,7 49053,2 +10262,0 0,307 0,177
Aptidao cardiorrespiratoria
VO,méx (ml-kg'-min") 20,0 +£2,7 20,3 +2,5 20,6 £2,9 20,9+3,6 0,015% 0,433
6 MWT (m) 532,2+88,2 543,9+82,6 554,9 +£ 96,8 565,1 +£120,3 0,015% 0,433
Qualidade de Vida
HQOL Total 2,4+0,5 2,5+0,8 2,5+0,6 2,6 0,5 0,193 0,520
HQOL Fisico 2,2+0,7 2,4+0,9 2,3+0,8 2,5+0,6 0,045% 0,708
HQOL Emocional 2,5+0,7 2,604 2,8+0,2 2,8+0,2 0,706 0,212
EQ-5D Index 0,5+0,4 0,6 0,5 0,8+0,3 0,7+0,5 0,522 0,367
EQ-5D VAS 85,6 £8,2 85,0+12,9 88,6 + 6,3 81,3+9,1 0,285 0,444
Forca
Extensores do joelho (60°) (N-m) 140,9 £+ 60,2 138,5+ 65,2 130,1 £ 65,7 136,1 + 65,7 0,180 0,233
Flexores do joelho (60°) (N-m) 67,5+21,9 64,9 + 242 66,0 + 28,1 71,9+ 323 0,023* 0,409

Legenda: M, média. DP, desvio padrio. T1-T4, quatro momentos de avaliagio no decorrer do protocolo. /MC, Indice de Massa Corporal. kg/m?, quilogramas por metro
quadrado PC, Perimetro de Cintura. cm, centimetros. g, gramas. VO.mdx, Consumo maximo de oxigénio. m/-kg '-min~, mililitro por quilograma por minuto.6 MWT, six
minute walk test. m, metros. HeartQOL e EQ-5D, Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude. N-m, Newton-metro. * significativo quando p < 0,05. A

27



comparacao intra grupo nos diferentes momentos foi efetuada através do teste ANOVA de medidas repetidas ou Friedman, quando ndo paramétrico. O tamanho do efeito ¢
reportado como #p.
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A Tabela 2 apresenta os valores referentes a evolugao dos indicadores de saude ao
longo dos quatro momentos de avaliagdao. A comparacao entre 0 momento inicial (T1),
pos-fase Tradicional (T2), pés-fase Integrada (T3) e pos-fase Cooperativa (T4) revelou
alteragdes significativas em alguns indicadores, bem como tamanhos de efeito de
magnitude variavel.

Na CC nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas. O IMC
mostrou tendéncia de descida passando de 29,6 + 2,6 kg/m? em T1 para 29,1 + 3,2
kg/m? em T4, com um tamanho de efeito grande (y?» = 0,292). De forma semelhante,
o PC diminuiu de 107,6 = 7,0 cm para 106,2 = 5,2 cm (%0 = 0,129). Ja a massa gorda
corporal juntamente com a massa magra corporal, de forma proporcional apresentaram
uma tendéncia positiva mas sem relevancia significativa, com tamanhos de efeito
grandes (7%p = 0,145 ¢ 0,177).

Observou-se um efeito global significativo ao longo do tempo para o 6MWT e
consequentemente para o VOmax estimado (p = 0,015 e #’p = 0,433), sugerindo um
efeito grande. Num momento inicial o VOmax apresentou uma média de 20,0 + 2,7
ml-kg™'-min~', chegando a 20,9 + 3,6 ml-kg"-min' no fim do protocolo. A distincia
percorridano 6 MWT foi 532,2 + 88,2 metros em T1, tendo um aumento relevante até
565,1 £ 120,3 metros no fim da fase Cooperativa. Dentro do contexto da RC estes
efeitos representam uma melhoria clinica relevante.

De um modo geral todos os indicadores do questionario HeartQOL apresentaram
melhorias, mas apenas na vertente fisica se verificou uma mudanca significativa entre
T1 com 2,2+ 0,7 e T4 com 2,5 + 0,6 (p = 0,045) e um efeito grande (% = 0,708). O
HeartQOL total evoluiu de 2,4 + 0,5 para 2,6 £ 0,5 (’» = 0,520) efeito grande,
sugerindo melhoria geral na qualidade de vida, mas sem significdncia aparente (p =
0,193). O dominio emocional apresentou uma leve subida, no entanto sem relevancia
significativa, mas sem relevancia estatistica (p = 0,706; n°p = 0,212). No questionario
EQ-5D, tanto o Index (% = 0,367), como o VAS (#%p = 0,444) revelaram tendéncias
de evolugdo sem diferengas significativas, com tamanhos de efeito elevados que
reforga a importancia clinica destas mudangas.

Na forca observou-se que a for¢a dos extensores do joelho ndo sofreu grandes
alteragdes, mantendo-se ao longo do programa (p = 0,180 e #?%» = 0,233). Por outro
lado, a forca dos flexores do joelho iniciou com 67,5 £ 21,9 N-m e alcangou 71,9 +

32,3 N-m com uma significancia de p = 0,023 e 5% = 0,409. Ambos os indicadores
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sofreram uma redugdo até ao terceiro momento, aumentando exponencialmente no
ultimo, sugerindo um impacto positivo da fase cooperativa nesta vertente.

No geral, os resultados indicam que as intervengdes foram eficazes na melhoria dos
indicadores de saude, especialmente quando observamos os valores pos fase

Cooperativa do programa.
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Tabela 3 - Variagdo (A) dos valores dos indicadores de satde dos participantes entre os diferentes

momentos de avaliagdo (T1, T2, T3 e T4)

Inicial A Pos-Tradicional A Pos-Integrada A Pos-Cooperativa
M + DP T2-T1 T3-T1 T4-T1
n=9 n=9 n=7 n=7
Composicio Corporal
IMC (kg/m?) 29,6 £2,6 0,0+4,1 -0,5+42 -0,5+4,1
PC (cm) 107,6 7,0 0,1+9,6 -0,2+38,3 -1,4+8,7
Massa gorda corporal (g) 31811,4 +£3450,9 1534,3 £ 6388,9 -8,6 £5332,6 -562,9 £ 5111,8

Massa magra corporal (g)

Aptidao
cardiorrespiratoria

VO;max (ml-kg™"-min™)
6 MWT (m)
Qualidade de Vida
HQOL Total
HQOL Fisico
HQOL Emocional
EQ-5D Index
EQ-5D VAS
Forca

Extensores do joelho
(60°) (N-m)

Flexores do joelho (60°)
(N-m)

47845,0 = 8297,9

20,0 2,7
532,2 + 88,2

2,4+£0,5
2,2+0,7
2,5+0,7
0,5+0,4
85,6 £8,2

140,9 + 60,2

67,5+21,9

-631,5+11514,4

0,4+3,6
11,7 +120,8

0,1+£0,9
0,2=+1,1
0,1+0,8
0,1+0,7
-0,6 £ 15,3

-2,4 + 88,7

-2,6 £32,6

4447 + 124889

0,7+3,9
22,7+ 130,9

0,1+0,8
0,1£1,0
0,3+0,7
0,2+0,5
2,9+10,3

-10,8 + 89,1

-1,5+£35,6

1208,2 + 13197,1

1,0+4,5
32,9+ 149,2

0,2+0,7
0,4+0,9
0,2+0,7
0,2 +0,6

43+123

-4,8 + 89,1

4,4+39,0

Legenda: M, média. DP, desvio padrdo. T1-T4, quatro momentos de avaliagdo no decorrer do
protocolo. IMC, indice de Massa Corporal. kg/m? quilogramas por metro quadrado. PC,
Perimetro de Cintura. ¢m, centimetros. g, gramas. VO:mdx, Consumo maximo de oxigénio.
ml-kg™-min~, mililitro por quilograma por minuto.6 MWT, six minute walk test. m, metros.
HeartQOL e EQ-5D, Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude. N-m,

Newton-metro.

A Tabela 3 apresenta as variagdes absolutas (A) dos valores dos indicadores de

saude dos participantes no baseline (T1), pds-fase Tradicional (T2), pos-fase Integrada

(T3) e pos-fase Cooperativa (T4). Estes valores ajudam a ter uma melhor percecao do

efeito causado por cada fase.

31



Ao nivel da CC verificou-se uma tendéncia positiva a partir da Fase Integrada. Até ao
fim da fase Tradicional o IMC e PC mantiveram-se estaveis sendo que a massa gorda
corporal sofreu um aumento (A = 1534,3 + 6388,9 g) e a massa magra corporal sofreu
uma diminuic¢ao (A =-631,5 + 11514,4 g). Porém no programa os valores inverteram-
se com uma ligeira redu¢ao da massa gorda corporal (A = -562,9 = 5111,8 g) e um
aumento bastante consideravel de massa magra corporal (A =1208,2 + 13197,1 g).
Em relacdo a aptidao cardiorrespiratdria, foi o tnico indicador que aumentou de forma
consistente em todo o programa. Observou-se um aumento na distdncia do 6 MWT (A
= 32,9 + 149,2 metros) que estd relacionado a uma melhoria da capacidade
cardiorrespiratéria (A = 1,0 = 4,5 ml-kg''min™") demonstrando a importancia que
todas as fases tiveram nesta componente.

A qualidade de vida teve diferentes evolugdes conforme o dominio avaliado. Dos cinco
dominios avaliados apenas o EQ-5D VAS ndo apresentou melhorias no fim do
programa (A = -4,3+ 12,3). O HQOL Total e o HQOL Fisico, apresentaram variagdes
semelhantes, tendo uma evolugdo num primeiro momento na fase Tradicional, uma
leve descida na fase Integrada e por fim o maior aumento de todos na fase Cooperativa
(A=0,2+£0,7¢ A=0,3£0,9) respetivamente. J4 0o HQOL Emocional, o EQ-5D Index
e 0 EQ-5D VAS, alcangaram os seus valores mais elevados na fase Integrada (A = 0,3
+0,7¢eA=0,2%0,5¢2,9=+10,3), havendo uma descida posteriormente.

O indicador da for¢a diminuiu tanto nos extensores como nos flexores dos joelhos
na fase Tradicional, porém a forca dos flexores do joelho evoluiu de forma gradual até
ao final da fase Cooperativa onde se verificou a maior evolugdo (A =4,4 + 39,0 N-m).
Resumindo os principais resultados da Tabela 3, € possivel realgar a importancia da
fase Cooperativa na maioria dos indicadores de saude. De todas as fases, a Tradicional
apresentou ser a menos benéfica principalmente ao nivel de CC e da FM. A fase
Integrada ja se mostrou mais impactante em alguns indicadores mas a tipologia da fase
Cooperativa ¢ que causou as evolugdes mais expressivas. Destaca-se a aptidao
cardiorrespiratdria, pois foi o tnico indicador que apresentou melhorias em todas as

fases.
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Tabela 4 - Variagdo percentual (A%) dos valores dos indicadores de saude dos participantes entre
os diferentes momentos de avaliagdo (T1, T2, T3 e T4)

Inicial A% Bés- A% Pos- A% P(’)g-
Tradicional Integrada Cooperativa
M=DP T2-T1 T3-T1 T4-T1
n=9 n=9 n="7 n=7
Composicao Corporal
IMC (kg/m?) 29,6 +2.,6 0,0+0,0 -1,7+£0,2 -1,7+0,2
PC (cm) 107,6 £7,0 0,1+0,0 0,2+0,0 -1,3+0,1
Massa gorda corporal (g) 31811,4 +3450,9 4,8+0,9 0,0£0,0 -1,8+£0,3
Massa magra corporal (g) 47845,0 +£8297,9 -1,3+0,3 0,9+0,2 2,5+0,7
Aptidao
cardiorrespiratoria
VO,max (ml-kg'-min") 20,0 £2,7 2,0+04 3,5+0,7 50=+1,1
6 MWT (m) 532,2 £ 882 22405 43+1,0 62+1,7
Qualidade de Vida
HQOL Total 24+£0,5 29+1,1 2,5+0,8 8,4+24
HQOL Fisico 22+0,7 9,6+4,5 50+2,2 16,0 £ 6,1
HQOL Emocional 2,5+0,7 52+1,6 12,8 £ 3,5 10,0 +£2,7
EQ-5D Index 0,5+0,4 13,0 £ 15,0 444 +£373 33,3+34,0
EQ-5D VAS 85,6 £ 8,2 -0,7+0,1 34+04 -5,1+£0,7
Forca
EXte?ggﬁfigf’ ni‘)’elho 140,9 £ 60,2 SRESE! 77%5,1 34422
Flexores gg_{g‘;lh‘) (60°) 67,5+21,9 3,9+1,9 22+12 6,54 3,6

Legenda: M, média. DP, desvio padrdo. T/-T4, quatro momentos de avaliacdo no decorrer do
protocolo. IMC, Indice de Massa Corporal. kg/m? quilogramas por metro quadrado PC,
Perimetro de Cintura. ¢m, centimetros. g, gramas. VOxmdx, Consumo maximo de oxigénio.
ml-kg-min~!, mililitro por quilograma por minuto.6 MWT, six minute walk test. m, metros.
HeartQOL e EQ-5D, Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude. N-m,

Newton-metro.

A Tabela 4 apresenta as variagdes percentuais (A%) dos valores dos indicadores de

saude dos participantes no baseline (T1), pds-fase Tradicional (T2), pos-fase Integrada

(T3) e pos-fase Cooperativa (T4). Para além das variagdes absolutas, estes valores

33



ajudam a compreender o impacto relativo de cada fase em cada indicador de saude dos
participantes.

Observou-se uma tendéncia favoravel no IMC, com uma manutengdo na fase
Tradicional que se acentuou na fase Integrada (-1,7%) e que se manteve na fase
Cooperativa. Quanto ao PC, o padrao foi semelhante, passando de um pequeno
aumento de 0,1% para uma nova subida ap6s a segunda fase (0,2%) e uma redugio na
ultima fase (-1,3%). A massa gorda corporal apresentou aumento ligeiro apos a fase
Tradicional (4,8%) mantendo-se estdvel na fase Integrada, revertendo para uma
pequena diminuicdo de 1,8% no poés-Cooperativa. Em paralelo, a massa magra
corporal evoluiu de uma variagdo negativa (—1,3%) para ganhos relativos num
segundo momento (0,9%) e na fase Cooperativa (2,5%), sugerindo uma melhor CC a
medida que o programa progrediu.

Verificaram-se melhorias progressivas no VOomax, com aumentos de 2,0% poOs-
Tradicional, 3,5% pds-Integrada e 5% pds-Cooperativa. O desempenho no 6 MWT
exibiu um padrio semelhante, com incrementos percentuais de 2,2%, 4,3% e 6,2%,
respetivamente, refletindo ganhos funcionais com efeito sustentado.

Os indicadores de qualidade de vida apontaram melhoria global, ainda que com
variabilidade interindividual. O HQOL Total aumentou em 2,9% num momento
inicial, 2,5% na fase Integrada e 8,4% no fim do programa. No dominio fisico, os
ganhos foram mais expressivos 9,6%; 5,0%, 16,0%, respetivamente, enquanto o
dominio emocional apresentou melhorias percentuais elevadas, mas mais heterogéneas
a partir da fase Integrada (5,2%, 12,8% e 10,0%). O EQ-5D Index também melhorou
até certo ponto acabando por estagnar (13,0%, 44,4%, 33,3%). J4 o EQ-5D VAS
evoluiu negativamente no pos-Tradicional (-0,7%) e positivamente no pos-Integrada
(3,4%), mas revelou uma queda no pos-Cooperativa (—5,1%), sugerindo percecao
subjetiva de saude menos favoravel nessa avaliacao final.

Nos picos de torque observou-se um arranque menos positivo apos a fase
Tradicional, seguido de ganhos com a progressdao do programa. Na extensao do joelho
a 60° a for¢a diminuiu 1,7% no poés-Tradicional e no pos-Integrada (7,7%) e
melhorando ligeiramente no pds-Cooperativa (-3,4%). Ja na flexdo a 60°, registou-se
(—3,9%) inicialmente, seguido de uma melhoria (-2,2%) e um aumento substancial no
fim do programa de 6,5%. Estes valores representam ganhos nitidos de FM.

Em sintese, as variagdes percentuais refor¢am as tendéncias observadas: reducao

relativa de IMC e perimetro da cintura, melhorias progressivas da aptiddo
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cardiorrespiratoria e da qualidade de vida, e ganhos de forga sobretudo no final do

programa.
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Tabela 5 - Comparagdes pareadas dos indicadores de satude entre os quatro momentos (T1-T4)

Variavel Teste TI-T2 T1-T3 TI-T4  T2-T3  T2-T4  T3-T4
e povalue 0,930 0,081 0,139 0,414 0557  0.856
g av 0,030 0,791 0,646 0,331 0235 0,072
b povalue 0,928 0,859 0,330 0,702 0250 0,104
g av 0,031 0,070 0,401 0,152 0,482 0,724
Massa gorda p-value 0,095 0,623 0,913 0,333 0,115 0,317
corporal g av 0,630 0,196 0,043 0,398 0,696 0412
Massa magra p-value 0,323 0,703 0,388 0,104 0,086 0,425
corporal g av 0,351 0,151 0,352 0,723 0,775 0323
, p-value 0,240 0,010 0,030* 0,210 0253 0370

VO2max
g av 0,423 1,410 1,034 0,563 0,478 0370
cnpwp | Povalue 0,240 0,010 0,030* 0,210 0253 0370
g av 0,423 1,410 1,034 0,536 0,478 0370
p-value 0,459 0,230 0,041% 0,635 0423 0,080
HQOL Total g av 0,424 0,558 1,118 0,320 0,577 0,796
. p-value 0,250 0,590 0,059 0,371 1,000 0,100
HQOL Fisico g av 0,800 0,333 1,000 1,000 1,000 1,000
HQOL  p-value 1,000 0,423 0,584 1,000 1,000 0,586
Emocional r 0,000 0,667 0,400 0,333 1,000 0,500
p-value 0,423 0,201 0,855 1,000 1,000 0,789
EQ-5D Index r 0,667 0,800 0,200 1,000 1,000 0,333
p-value 0,638 0,175 0,180 0,225 0,423 0,146
EQ-5D VAS r 0,261 0,645 0,636 1,000 0,577 0,631
Extensores p-value 0,567 0,967 0,357 0,188 0,189 0,191
do joelho g av 0,199 0,016 0,377 0,562 0,559 0,557
Flexores do p-value 0,282 0,239 0,073 0,075 0,074 0,073
joelho g av 0,384 0,494 0,820 0,811 0,816 0,820

Legenda: TI-T4, quatro momentos de avaliacio no decorrer do protocolo. IMC, indice de
Massa Corporal. PC, Perimetro de Cintura. VO.mdx, Consumo méaximo de oxigénio. 6 MWT,
six minute walk test. HeartQOL e EQ-5D, Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada
com a Saude. * significativo quando p < 0,05. Comparagdes entre momentos realizadas com
Teste t pareado (tamanhos de efeito em Hedges’ g) ou teste de Wilcoxon (tamanhos de efeito

emr).

Na Tabela 5 ¢é possivel observar as comparagdes pareadas entre os varios momentos
nas varidveis referentes a satide, de modo a identificar a sua significancia estatistica
assim como o respetivo tamanho do efeito.

Ao nivel do IMC, ndo foram encontradas diferengas significativas entre os

momentos, embora se tenham registado tamanhos de efeito grandes em T1-T3 (g_av
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=0,791) e T1-T4 (g_av = 0,646), sugerindo uma tendéncia de redugdo ao longo do
programa. O PC apresentou valores consistentes, sem significancia estatistica, mas
com um efeito de magnitude moderada a grande em T3-T4 (g_av = 0,724) refletindo
uma possivel melhoria no final da intervencao.

Na massa gorda corporal, as comparagdes ndo mostraram significancia, mas houve
um efeito moderado em T1-T2 (g_av =0,630) e em T2-T4 (g_av = 0,696), o que pode
traduzir um aumento inicial de gordura corporal que foi posteriormente atenuado. A
massa magra corporal apresentou apenas efeitos pequenos e moderado grandes em T2-
T3 e T2-T4, sem diferengas significativas, sugerindo estabilidade relativa com
aumento gradual numa fase mais tardia.

A aptiddo cardiorrespiratoria foi o dominio com resultados mais consistentes. O
VO:max registou melhorias significativas de T1 a T3 (p = 0,010; g av=1,410) e T1
aT4 (p =0,030; g av=1,034), ambos com efeitos muito grandes. De forma paralela,
a distancia no 6MWT apresentou o mesmo padrdo de evolugdo (T1-T3, p = 0,010;
g av = 1,41), (T1-T4, p = 0,030; g av = 1,03), confirmando ganhos substanciais ¢
clinicamente relevantes na capacidade funcional ao longo de todo o programa.

Nos indicadores de qualidade de vida, o HQOL Total mostrou diferenca
significativa entre T1-T4 (p = 0,041; g av = 1,118), com um efeito muito grande,
apontando para uma melhoria global apds a interven¢do. O HQOL Fisico apresentou
um valor proximo da significancia em T1-T4 (p = 0,059; g _av = 1,000) com efeito
muito grande, sugerindo que a evolugdo pode ter relevancia pratica apesar da auséncia
de significancia estatistica. O HQOL Emocional, analisado pelo teste de Wilcoxon,
nao revelou diferencas significativas, mas exibiu um efeito grande em T1-T3 (r =
0,667), sugerindo uma perce¢do emocional mais favoravel nesse periodo.

No EQ-5D Index, ndo se verificaram diferencas significativas, mas em T1-T3
registou-se um efeito grande (» = 0,800), sugerindo um ganho relevante ainda que sem
suporte estatistico. De forma semelhante, no EQ-5D VAS surgiram efeitos grandes em
T1-T3 (r=0,645) e T1-T4 (r = 0,636), apontando para melhoria da perce¢do subjetiva
de satde.

Relativamente a FM, os extensores do joelho ndo apresentaram diferencas
significativas nem efeitos de grande magnitude, mantendo-se estaveis. Ja os flexores
do joelho mostraram valores proximos da significancia em T1-T4 (p = 0,073; g av =

0,820) e em transi¢des intermédias, sempre com efeitos grandes, sugerindo ganhos
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relevantes de for¢a que poderao ter sido limitados pela amostra reduzida para alcangar
significancia estatistica.

Em sintese, os resultados indicam que os maiores beneficios do programa
ocorreram na aptidao cardiorrespiratoria (VO.méax ¢ 6MWT), com melhorias
significativas e de efeito muito grande. A qualidade de vida também apresentou
evolucdo positiva, sobretudo no dominio global (HQOL Total) e no fisico, com efeitos
muito grandes. A CC e a FM revelaram apenas tendéncias, mas com alguns efeitos
grandes, sugerindo beneficio pratico ainda que nao significativo estatisticamente.
Globalmente, a interveng¢ao mostrou-se eficaz, sobretudo no aumento da capacidade
funcional e percecdo de qualidade de vida, com indicios adicionais de melhorias em

indicadores complementares.
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Figura 1 — Comparagdo dos indicadores de satide entre os quatro momentos (T1-T4)

Legenda: Cada grafico apresenta trés grafismos diferentes com a evolugdo de cada variavel da
saude ao longo dos quatro momentos (inicial, pés-Tradicional, poés-Integrada e pos-
Cooperativa). T1-T4, quatro momentos de avaliagdo no decorrer do protocolo. IMC, indice de
Massa Corporal. kg/m? quilogramas por metro quadrado PC, Perimetro de Cintura. cm,
centimetros. g, gramas. VO.mdx, Consumo maximo de oxigénio. m/-kg'-min~’, mililitro por
quilograma por minuto.6 MWT, six minute walk test. m, metros. HeartQOL e EQ-5D,
Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude. N-m, Newton-metro.

Comparagdes entre momentos realizadas com Teste t pareado (tamanhos de efeito em
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Hedges’g) ou teste de Wilcoxon (tamanhos de efeito em r). Nivel de significancia considerado

quando p < 0,05 (destacados com cor vermelha).

A Figura 1 apresenta a evolucdo dos indicadores de saude dos participantes ao longo
dos quatro momentos: Inicial (T1, verde); pos-Tradicional (T2, laranja); pos-Integrada
(T3, roxa); pés-Cooperativa (T4, rosa). Os graficos permitem observar, de forma
complementar, tanto a variac¢ao individual, nos jitter plots, como as tendéncias centrais
e dispersdo dos grupos, nos diagramas de caixa, bem como a distribui¢do continua dos
valores em cada momento, nos graficos de densidade. Esta representacdo integrada
facilita a interpretacdo da progressdo dos indicadores de satde, permitindo identificar
diferengas estatisticamente significativas e a magnitude dos efeitos observados entre
fases.

Nos graficos relativos ao IMC e ao PC, os Jitter plots mostram uma distribui¢ao
individual estdvel ao longo dos quatro momentos, sem grandes deslocamentos no
padrao de dispersdo. Os diagramas de caixa do IMC confirmam esta tendéncia, com
medianas aproximadas, sugerindo que as variagdes observadas foram reduzidas. J4 no
PC observa-se nos boxplots um ligeiro deslocamento descendente da mediana no
ultimo momento. Nos graficos de densidade de ambas as variaveis, a distribui¢do
manteve-se concentrada em torno de valores semelhantes, com uma ligeira deslocagao
descendente no final, refletindo uma tendéncia de reducdo. Este padrdao indica que
estas duas varidveis permaneceram estaveis, sugerindo que o programa causou uma
ligeira tendéncia para a diminuicao da adiposidade central.

A massa gorda corporal e a massa magra corporal revelaram, nos lJitter plots,
maiores variagdes individual. A massa gorda aumentou ligeiramente apds a primeira
fase, mas acabou por estabilizar e apresentar tendéncia de reducao nas fases seguintes.
J4 a massa magra apresentou padrao inverso: apds pequenas perdas iniciais, verificou-
se recuperagdo progressiva, com ganhos evidentes no final do programa. A leitura
conjunta destes resultados sugere que, ao longo das fases, o treino contribuiu para uma
recomposi¢ao corporal favoravel, com preservacao e até aumento de massa muscular
em paralelo com ligeira redugdo da gordura corporal.

Nos graficos referentes ao VO.max, ¢ possivel observar nos Jitter plots um
deslocamento ascendente gradual em quase todos os participantes. Os boxplots
confirmam um aumento consistente da mediana entre T1 e T4, enquanto os graficos

de densidade mostram uma distribuicdo progressivamente deslocada para a direita,
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refletindo maior capacidade aerdbia. Estes resultados sao consistentes com os ganhos
funcionais obtidos ao longo das fases, sugerindo que o programa exerceu impacto
positivo e sustentado na aptidao cardiorrespiratdria.

Um padrao semelhante ¢ evidente no 6MWT, onde os Jitter plots revelam aumentos
progressivos da distancia percorrida pelos participantes. Os diagramas de caixa
mostram uma mediana em clara ascensdo, enquanto os graficos de densidade
apresentam uma distribui¢do deslocada para valores mais elevados. A consisténcia
entre VO.méx e 6MWT reforca a melhoria cardiorrespiratdria, traduzindo-se em
ganhos de funcionalidade clinica relevantes neste contexto.

Relativamente a qualidade de vida, os graficos do HeartQOL Total apresentam uma
tendéncia positiva, com os Jitter plots a mostrarem ligeira ascensdo e os boxplots a
refletirem medianas mais elevadas no fim do programa. A densidade reforga esta
deslocagdo, ainda que com alguma dispersdo individual. No HeartQOL fisico, a
evolugdo ¢ mais marcada, com deslocamento ascendente evidente da mediana ¢ da
distribuicdo final, refletindo melhoria expressiva na percecdo funcional. Ja4 no
HeartQOL emocional, as alteragdes sdo mais discretas: os graficos sugerem
estabilizacdo em valores ligeiramente superiores, mas sem grandes deslocamentos na
distribui¢do. No caso do EQ-5D Index, os boxplots mostram medianas mais elevadas
na fase intermédia, estabilizando depois, enquanto o EQ-5D VAS sugere uma evolugao
menos linear, com ligeira descida no final, refletida pela densidade deslocada para
valores inferiores.

Por fim, nos indicadores de FM, os graficos dos extensores do joelho a mostram
nos Jitter plots e boxplots uma descida inicial seguida de recuperagdo, mas sem
alteracdes expressivas da mediana. J& nos flexores do joelho, a tendéncia ¢ mais clara,
com os graficos a indicarem uma evolugao positiva: aumento da mediana nos boxplots
e deslocamento da distribuicao nos graficos de densidade, traduzindo uma recuperagao
gradual que culmina em ganhos mais evidentes na fase final.

Em sintese, os graficos dos indicadores de saude mostram uma evolucio
heterogénea, mas globalmente positiva. Observam-se melhorias consistentes na
aptidao cardiorrespiratoria e na FM, acompanhadas de tendéncias favoraveis na CC e
na qualidade de vida, sobretudo no dominio fisico. Estes padrdes sugerem que a
intervengao, em particular nas fases mais dindmicas e interativas, promoveu beneficios
clinicos relevantes, ainda que nem sempre com significdncia estatistica em todos os

indicadores.
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Tabela 6 - Indicadores de qualidade do treino entre as diferentes fases (Tradicional, Integrada e Cooperativa)

Fase Tradicional (F1) Fase Integrada (F2) Fase Cooperativa (F3) Valor '
de Tamanho de efeito (n?p)
M = DP M+ DP M + DP P
n=9 n="7 n="7
Carga de treino (TRIMP)
Meédio por sessdo Edwards 25,6 £12,1 28,2+21,9 29,9+ 13,5 0,595 0,083
Total Edwards 288,3+219,0 391,5+350,2 2423 + 86,6 0,038%* 0,420
FC média parte principal
da sessao
FC (bpm) 96,8 +£10,1 98,8 + 10,5 94,6 +10,9 0,175 0,252
Tempo em zonas Z1-7Z5
Z1 (min) 5801,2 +2736,6 5976,4 + 47422 4378,6 + 1903,1 0,029* 0,445
72 (min) 3858,3 +£2990,8 42222 +£43443 2387,4+761,8 0,058 0,377
73 (min) 1122,7+£1519,1 1966,9 + 1951,6 1028,3 +744,0 0,050 0,344
Z4 (min) 73,9+ 110,8 612,0 +748,8 410,4 +385,9 0,163 0,346
75 (min) 23,9+ 66,9 144,6 +£230,2 131,3+169,9 0,244 0,203
Z1 (%) 18,4+7,4 17,4+ 7,8 16,5+3,3 0,029* 0,445
72 (%) 11,4+6,0 11,1+£9,0 10,1 +£3,7 0,058 0,377
73 (%) 2,6 +2,7 54+52 4,8+38 0,079 0,344
Z4 (%) 0,2+0,3 1,8+23 2,0+22 0,163 0,346
75 (%) 0,1+0,2 0,5+0,9 0,7+0,9 0,244 0,203

Zona alvo de treino
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Tempo (%) 20,6 £17,6 22,4+16,3 21,3+£21,2 0,651 0,160

Legenda: M, média. DP, desvio padrdo. FI-F3, fases do programa. TRIMP, Training Impulse F'C, frequéncia cardiaca. bpm, batimentos por minuto. Z1-Z5,
zonas de treino. * significativo quando p < 0,05. A comparacdo intra grupo nos diferentes momentos foi efetuada através do teste ANOVA de medidas
repetidas ou Friedman, quando ndo paramétrico. O tamanho do efeito é reportado como #?p.
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A Tabela 6 apresenta os valores referentes a evolugdo dos indicadores de qualidade
do treino ao longo das 3 fases: Fase Tradicional (F1); Fase Integrada (F2); Cooperativa
(F3).

Comecando pela Carga de treino (TRIMP), o valor médio por sessao foi semelhante
entre fases sem diferencgas estatisticamente significativas (p = 0,595 e n?, = 0,083 efeito
moderado). Este padrdo sugere que a intensidade efetiva de treino por sessdo se
manteve relativamente estdvel ao longo do programa, apesar das alteragdes nas
estruturas das sessoes. Ja no TRIMP total, observou-se uma reducao na ultima fase do
programa em comparagdo com as anteriores (p = 0,038 e n?, = 0,420 efeito grande),
porém registaram-se os valores mais elevados em F2, sugerindo um maior volume
acumulado de treino, seguido de uma redu¢ao na Fase Cooperativa.

A FC média durante a parte principal manteve-se sem alteragdes relevantes entre
fases (p = 0,175 e n?, = 0,252 efeito grande). Mesmo com maior variagdo de tarefas
na fase integrada e na fase cooperativa, a FC média ndo se elevou de forma acentuada,
garantindo assim uma progressao segura.

Na distribui¢do do tempo por zonas, o tempo passado em zona 1 (p = 0,029; n?, =
0,445, efeito grande) e em zona 2 (p =0,058 e *, = 0,377), diminuiu progressivamente
ao longo das fases, demonstrando que o tempo foi alocado em zonas de maior
intensidade. Verificou-se uma tendéncia ndo significativa, mas acompanhadas de
magnitude relevante, para maior tempo em zonas mais altas: Z3 (p = 0,079 e n?, =
0,344 efeito grande), Z4 (p = 0,163 e n?, = 0,346 efeito grande) e Z5 (p = 0,244 e ?,
= 0,203 efeito médio).

Por tltimo, a percentagem de tempo em zona alvo ndo variou de forma significativa
entre os diferentes momentos (p = 0,651 e n?, = 0,160 efeito grande), provando que a

intensidade do treino foi constante e efetiva com o decorrer das fases.
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Tabela 7 - Variacdo (A) dos valores dos indicadores da qualidade de treino dos participantes entre

as diferentes fases do programa (Tradicional, Integrada, Cooperativa)

Inicial
A F2-F1 A F3-F1
M £ DP
n=9 n=7 n=7
Carga de treino (TRIMP)
Médio por sessdo Edwards 25,6 £12,1 2,6 £250 43+18,1
Trimp total Edwards 288,3+219,0 103,2 +413,1 -46,0 +£235,5
FC média parte principal da sessio
FC (bpm) 96,8 £ 10,1 2,0+ 14,6 -22+149
Tempo em zonas Z1-75
Z1 (%) 18,4+7,4 -1,0+10,8 -1,9+8,1
72 (%) 11,4 +6,0 -0,3+10,8 -1,3+7,0
73 (%) 2,6 +2,7 2,7+59 2,2+47
Z4 (%) 0,2+0,3 1,6 £23 1,9+2,2
75 (%) 0,1 +0,2 0,4+0,9 0,6 +1,0
Zona alvo de treino
Tempo (%) 20,6 £17,6 1,8+24,0 0,7+27,6

Legenda: M, média. DP, desvio padrdo. F'I-F3, fases do programa. TRIMP, Training Impulse
FC, frequéncia cardiaca. bpm, batimentos por minuto. Z/-Z5, zonas de treino.

A Tabela 7 apresenta as variagdes absolutas (A) dos valores dos indicadores da
qualidade do treino dos participantes ao longo de cada fase: Fase Tradicional (F1),
Fase Integrada (F2) e Fase Cooperativa (F3). Estes valores ajudam a ter uma melhor
percecao do efeito causado por cada fase.

Os resultados mostram alteragdes absolutas modestas na carga média por sessao e
diferengas mais marcadas no volume total entre fases. No TRIMP médio por sessao,
observaram-se variagdes reduzidas em F2 (A = 2,6 + 25,0) e ganhos ligeiramente
superiores em F3 (A=4,3 = 18,1). Ja no TRIMP total, a fase Integrada apresentou um
aumento (A =103,2 £413,1), enquanto a fase Cooperativa evidenciou redugdo face ao
inicial (A =—46,0 + 235,6), sugerindo menor volume acumulado em F3.

A intensidade interna medida pela FC média da parte principal manteve-se estavel
entre fases (F2: A=2,0+ 14,6 e F3: A=-2,2 + 14,9 bpm), indicando que as sessdes

ndo se tornaram sistematicamente mais exigentes do ponto de vista cardiorrespiratorio.
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Na distribui¢ao do tempo por zonas, verificou-se redugdo nas zonas mais baixas e
incrementos nas zonas superiores em termos absolutos. Em F2 o tempo de Z1 e Z2
diminuiu (A =-1,0 +£ 10,8 % ¢ A =-0,3 = 10,8 % de tempo), sendo que nas restantes
73,74 e 75, verificou-se um aumento (A=2,7+59,A=1,6£23e¢A=0,4+0,9).
Jana F3 o tempo em Z1 e Z2 voltou a diminuir (A=-1,9+8,1e A=-1,3+£7,0 % de
tempo), o tempo em Z3 ndo sofreu grandes alteracdes relativamente a fase anterior (A
=22+47)eotempo em Z4 e Z5 voltou a subir (A=19+22eA=0,6+1,0 % de
tempo). Apesar da variagdo, o padrdo aponta para mais tempo em intensidades
moderadas a altas (Z3-Z5) em detrimento das zonas mais baixas (Z1-Z2).

Por fim, o tempo em zona-alvo apresentou pequeno aumento absoluto em F2 (A =
1,8 + 24,0 % de tempo) e uma ligeira diminui¢ao média em F3 (A =—0,7 £ 27,6 % de
tempo).

Em sintese, as diferengas entre fases traduzem-se sobretudo em ajustes de volume
e de distribui¢do da intensidade, mais do que em aumentos sistematicos da intensidade
interna por sessdo: 0 TRIMP médio por sessdo variou pouco, enquanto o TRIMP total
subiu em F2 e desceu em F3. A FC média na parte principal manteve-se estavel,
reforgando essa leitura. Na distribui¢do por zonas, verificou-se um deslocamento do
tempo para intensidades moderadas-altas (Z3—Z5), com reducdes em Z1-Z2 em ambas
as fases, sugerindo maior densidade de esforco sem acréscimo consistente de FC
média. Por fim, o tempo em zona-alvo mostrou pequeno aumento em F2 e ligeira
diminuicdo em F3, refletindo variacdo interindividual, mas um padrao global
compativel com maior concentragdo do treino em intensidades relevantes durante a

fase Integrada e reducdo do volume acumulado na fase Cooperativa.
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Tabela 8 - Variagdo percentual (A%) dos valores dos indicadores da qualidade de treino dos

participantes entre as diferentes fases do programa (Tradicional, Integrada, Cooperativa)

Inicial
A% F2-F1 A% F3-F1
M £ DP
n=9 n=7 n=7
Carga de treino (TRIMP)
TRIMP Médio por sessdo Edwards 25,6 £12,1 10,2 +9,2 16,8 + 11,0
TRIMP total Edwards 288,3+219,0 35,8 +42,0 -16,0 £ 13,4
FC média parte principal da
sessio
FC (bpm) 96,8 +£10,1 2,1+£0,3 -23+0,4
Tempo em zonas Z1-7Z5
Z1 (%) 18,4+7,4 -53+£32 -10,3£4,6
72 (%) 11,4+6,0 2,625 -11,6 7,4
Z3 (%) 2,627 103,4 +147,3 84,0 £109,2
Z4 (%) 0,2+0,3 877,8 £1820,9 1033,3 £1994,9
75 (%) 0,1+0,2 700,0 +2346,6 983,3 £3128,0
Zona alvo de treino
Tempo (%) 20,6 £ 17,6 8,7+9,8 34+45

Legenda: M, média. DP, desvio padrdo. F'I-F3, fases do programa. TRIMP, Training Impulse
FC, frequéncia cardiaca. bpm, batimentos por minuto. Z/-Z5, zonas de treino.

A Tabela 8 apresenta as variagdes percentuais (A%) dos valores dos indicadores da
qualidade do treino dos participantes entre as diferentes fases: Fase Tradicional (F1),
Fase Integrada (F2) e Fase Cooperativa (F3). Para além as variagdes absolutas, estes
valores ajudam a compreender o impacto relativo de cada fase em cada indicador da
qualidade do treino.

Relativamente a carga de treino, o TRIMP médio por sessdo aumentou de forma
moderada na fase Integrada (10,2%) e manteve essa evolucdo positiva na fase
Cooperativa (16,8%). J4 o TRIMP total registou um acréscimo expressivo em F2
(35,8%), mas diminuiu em F3 face ao valor inicial (—16,0%), sugerindo um menor
volume acumulado na ltima fase.

A FC média na parte principal da sessdo apresentou alteracdes residuais, com uma
ligeira subida em F2 (2,1%) e uma pequena descida em F3 ( —2,3%), o que indica
estabilidade global da intensidade interna entre fases.
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No que diz respeito a distribuicdo do tempo nas zonas de treino, verificaram-se
redugdes nas zonas de menor intensidade (Z1 e Z2) e aumentos acentuados nas zonas
de maior intensidade (Z3-Z75). Em F2, observou-se uma diminui¢do em Z1 de 5,3% ¢
em Z2 de 2,6%, acompanhada de aumentos expressivos em Z3 (103,4%), Z4 (877,8%)
e Z5 (700,0%). Na fase Cooperativa, o padrao manteve-se de forma acentuada, com
reducdes adicionais em Z1 (—10,3%) e Z2 (—11,6%), e incrementos ainda mais
elevados em Z3 (84,0%), Z4 (1033,3%) e Z5 (983,3%). Este comportamento
demonstra um claro deslocamento da carga de treino para intensidades mais altas ao
longo do programa.

Por fim, o tempo passado na zona alvo de treino apresentou um aumento moderado
em F2 (8,7%), mas revelou apenas uma ligeira subida em F3 (3,4%), sugerindo alguma
estabilizacdo da carga efetiva nas intensidades desejadas.

Em sintese, as variagdes percentuais da qualidade do treino indicam que a fase
Integrada representou um aumento relevante do volume total e da carga em
intensidades mais altas, enquanto a fase Cooperativa consolidou esse padrdo, ainda
que com menor volume acumulado. Estes resultados sugerem uma progressiva
intensificagdo relativa da carga, com maior concentragdo do esfor¢o em zonas de

intensidade moderada a elevada (Z3-Z75).
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Tabela 9 - Comparagdes pareadas dos indicadores da qualidade do treino entre as trés fases (F1-F3)

Variavel Teste F1-F2 F1-F3 F2-F3

L p-value 0,658 0,725 0,613

TRIMP Médio g av 0,153 0,139 0,201
p-value 0,099 0,280 0,062

TRIMP Total o av 0,623 0,449 0,865
FC Média Parte p-value 0,221 0,274 0,759
Principal g av 0,517 0,391 0,121

71 p-value 0,820 0,050 0,057

g av 0,079 0,927 0,888

79 p-value 0,569 0,092 0,097

g av 0,198 0,757 0,743

73 p-value 0,046* 0,605 0,068

g av 0,788 0,206 0,839

74 p-value 0,059 0,078 0,128

r 0,905 0,786 0,679

75 p-value 0,178 0,281 0,295

r 0,733 0,600 0,524

Tempo em zona p-value 0,375 0,652 0,938
alvo r 0,429 0,200 0,071

Legenda: F1-F3, fases do programa. TRIMP, Training Impulse FC, frequéncia cardiaca. Z1-
75, zonas de treino. * significativo quando p < 0,05. Comparagdes entre momentos realizadas
com Teste t pareado (tamanhos de efeito em Hedges’ g) ou teste de Wilcoxon (tamanhos de

efeito em 7).

Na Tabela 9 € possivel observar as comparacdes pareadas entre os varios momentos
nas variaveis referentes a saude, de modo a identificar a sua significancia estatistica
assim como o respetivo tamanho do efeito.

Na anélise da qualidade do treino, observa-se que o TRIMP médio por sessdo se
manteve estavel ao longo das fases, sem diferencas significativas entre pares,
registando apenas efeitos pequenos (g av = 0,139; g av = 0,201), o que sugere
consisténcia da carga média independentemente da estrutura de treino. Diferente foi o
registo do TRIMP total, que apresentou efeitos relevantes, moderados a altos, com
valores quase a apresentar significdncia estatistica. Verificou-se um aumento do
volume acumulado em F2 face a F1 (g_av = 0,623, efeito moderado), seguido de uma
reducdo marcada em F3 relativamente a F2 (g_av = 0,865, efeito grande; p = 0,062).
Esta evolugdo confirma que a reorganizagdo das fases impactou sobretudo o volume

total de treino, e ndo tanto a intensidade média por sessao.
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A FC média da parte principal também nao apresentou diferencas significativas,
embora se tenha registado um efeito moderado em F1-F2 (g_av = 0,517), traduzindo
uma ligeira elevacdo da intensidade interna inicial que ndo se manteve nas fases
seguintes. Ja na distribuicdo do tempo em zonas de intensidade, os resultados foram
mais expressivos. O tempo em zona 1 apresentou redugdes claras, sobretudo em F1-—
F3 (p = 0,050; g av = 0,927, efeito grande) e F2-F3 (p = 0,057; g_av = 0,888, efeito
grande), sugerindo uma diminui¢do sustentada do tempo em baixa intensidade. O
mesmo padrao ocorreu em Z2, onde apesar da auséncia de significancia se observaram
efeitos moderados a grandes (F1-F3, g av=0,757; g av = 0,743, F2-F3), indicando
menor permanéncia em intensidades baixas-moderadas.

Em contraste, Z3 revelou um aumento significativo entre F1-F2 (p = 0,046; g_av
= 0,788, moderado a grande), refletindo uma maior concentragdo do tempo em
intensidade moderada-alta logo ap6s a fase Tradicional. Nas zonas 4 e 5, ndo se
verificaram diferencas significativas, mas os tamanhos de efeito foram grandes em
todas as comparacdes, sugerindo uma tendéncia clara de aumento do tempo em
intensidades elevadas e muito elevadas, ainda que a heterogeneidade da amostra tenha
limitado a significancia estatistica. Por fim, o tempo em zona-alvo manteve-se estavel,
com valores de » entre 0,071 e 0,429, ou seja, efeitos de magnitude pequena a
moderada, sem alteragdes estatisticamente relevantes.

Em sintese, os resultados indicam que a intensidade do treino ndo se alterou de
forma significativa em termos de carga média ou FC, mas que houve uma
redistribuicdo acentuada do tempo para zonas de maior intensidade. Esta evolucao
ficou marcada pela reducdo de Z1 e Z2 e pelo aumento progressivo de Z3 a Z5, com
significancia estatistica em Z3 e tamanhos de efeito grandes a muito grandes nas
restantes zonas, sugerindo que o programa conduziu a uma maior densificagdo do

esfor¢o, mantendo contudo a intensidade interna global sob controlo.
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Figura 2 - Comparacdo dos indicadores da qualidade do treino entre as trés fases (F1-F3)

Legenda: Cada grafico apresenta trés grafismos diferentes com a evolugéo de cada variavel da
qualidade do treino ao longo das trés fases (Tradicional, Integrada e Cooperativa).
Comparagdes entre momentos realizadas com Teste t pareado (tamanhos de efeito em
Hedges’g) ou teste de Wilcoxon (tamanhos de efeito em 7). Nivel de significancia considerado

quando p < 0,05 (destacados com cor vermelha).

A Figura 2 apresenta a evolucdo da qualidade do treino dos participantes ao longo
das trés fases: Fase Tradicional (F1, verde); Fase Integrada (F2, laranja); Fase
Cooperativa (F3, roxa). Os graficos permitem observar, de forma complementar, tanto
a variacdo individual, nos jitter plots, como as tendéncias centrais e dispersdo dos
grupos, nos diagramas de caixa, bem como a distribui¢do continua dos valores em cada
fase, nos graficos de densidade. Esta representacao integrada facilita a interpretacao
da progressdo dos indicadores de treino, permitindo identificar diferengas
estatisticamente significativas e a magnitude dos efeitos observados entre fases.

Nos graficos relativos ao TRIMP médio por sessdo, os Jitter plots mostram uma
dispersdo relativamente estavel entre os participantes ao longo das fases, com ligeiro
deslocamento ascendente apos a fase Integrada. Os diagramas de caixa confirmam este
padrdo, com medianas ligeiramente superiores em F2 e F3, embora sem variagdes
expressivas. Os graficos de densidade sugerem uma distribuicdo que se mantém
proxima dos valores iniciais, mas com tendéncia para uma maior concentragdo em
niveis mais elevados apo6s a fase final. Este comportamento indica que a carga relativa
por sessdo se manteve estavel, com tendéncia moderada de progressado, refletindo

adaptagdo fisioldgica controlada.
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Ja no TRIMP total, os Jitter plots revelam maior dispersao individual,
principalmente durante a fase Integrada, onde alguns participantes atingiram volumes
acumulados substancialmente superiores. Os boxplots confirmam este aumento da
mediana em F2, seguido de uma descida acentuada em F3. Os graficos de densidade
reforgam esse padrao, mostrando um deslocamento da distribui¢cdo para valores mais
altos na fase integrada e regressdo posterior. Este comportamento sugere que, embora
o volume global tenha sido incrementado durante a fase Integrada, a fase Cooperativa
foi caracterizada por menor acumulagdo, ainda que com manutengdo da intensidade
média.

Nos graficos da FC média da parte principal da sessdo, os Jitter plots apresentam
oscilagdes discretas, mas sem tendéncias consistentes. Os boxplots mostram medianas
proximas entre fases, com ligeira redug@o na fase cooperativa, enquanto os graficos de
densidade mantém distribui¢cdes centradas em torno de valores semelhantes. Estes
resultados indicam que a intensidade interna da sessdo se manteve estavel ao longo do
programa, sem aumentos relevantes da solicitagdo cardiovascular, garantindo
seguranga na progressao do treino.

A anélise do tempo em zonas de intensidade (Z1-Z5) mostra um padrao mais
diferenciado. Para Z1 e Z2, os litter plots e boxplots revelam reducdes progressivas,
com medianas em declinio e distribui¢cdes deslocadas para valores mais baixos. Isto
traduz a reducdo do tempo passado em intensidades baixas. Em contrapartida, nos
graficos de Z3, observa-se aumento acentuado na fase Integrada, confirmado pela
subida da mediana nos boxplots e pela densidade deslocada para valores superiores,
que se manteve de forma consistente na fase Cooperativa. Para Z4 e Z5, embora o
tempo absoluto seja reduzido, os graficos evidenciam aumentos relativos relevantes:
os Jitter plots mostram maior niimero de participantes a atingir estas zonas, os boxplots
indicam medianas superiores € as curvas de densidade deslocam-se claramente para a
direita. Em termos praticos, isto demonstra uma redistribuicao gradual do esfor¢o para
intensidades moderadas e altas, ou seja, mais picos entre Z3-Z5, refletindo maior
densidade de treino e estimulo progressivo ao longo do programa.

Por fim, o tempo em zona-alvo de treino mostra nos Jitter plots uma dispersao
individual alargada, mas sem alteracdes consistentes entre fases. Os boxplots
apresentam medianas semelhantes ao longo do tempo, com pequenas oscilagdes,
enquanto os graficos de densidade mantém distribui¢des centradas em valores

proximos. Isto sugere que, apesar da redistribui¢@o entre zonas de intensidade, o tempo
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em zona-alvo global se manteve estavel, garantindo que os participantes cumpriram a
carga prescrita em termos de intensidade efetiva.

Em sintese, os graficos dos indicadores de qualidade do treino revelam que o
programa foi capaz de aumentar o estimulo em intensidades moderadas e elevadas
(Z3-Z5), reduzindo o tempo em intensidades baixas (Z1-Z2), sem comprometer a
seguranga cardiovascular, ja que a FC média se manteve estdvel. O volume total de
treino atingiu o ponto méaximo na fase Integrada, sugerindo maior acumulagdo de carga
nessa etapa, enquanto a fase Cooperativa consolidou o estimulo em termos de
intensidade, mas com menor volume acumulado. Este padrao reflete uma progressao

eficaz, com ajuste equilibrado entre intensidade e volume ao longo das fases.
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Tabela 10 - Adesdo ao programa por fase (Tradicional vs Integrada vs Cooperativa)

Tradicional (F1) Integrada (F2) Cooperativa (F3) Valor E?:n;?éli}tl(())
M + DP M + DP M + DP de p .
M*p)
n=9 n=9 n=7
Sessdes (n°) 11,1 +4,59 11,8 +7,34 9,14 + 3,39 0,014* 0,512
Duragio total (min) 581,1 + 275,66 501,7 + 303,17 440,95 + 166,85 0,055 0,384
Qualidade sessoes 95,3 + 3,47 97,4 + 4,04 98,37 +3,13 0,180 0,197

(%)

Legenda: M, média. DP, desvio padrdo. F'I-F3, Fases do programa. * significativo quando p <
0,05. A comparagao intra grupo nos diferentes momentos foi efetuada através do teste ANOVA
de medidas repetidas ou Friedman, quando ndo paramétrico. O tamanho do efeito ¢ reportado

como #p.

A Tabela 10 apresenta a evolucdo de indicadores de adesao e qualidade das sessdes
de treino ao longo das trés fases: Tradicional (F1), Integrada (F2) e Cooperativa (F3).
No numero de sessdes realizadas, verificou-se diferenga estatisticamente significativa
entre fases (p = 0,014; n?, = 0,512 efeito grande). A fase Cooperativa apresentou o
menor nimero médio de sessoes (9,14 + 3,39), seguida da fase Tradicional (11,1 +
4,59) e da fase Integrada, que registou o maior valor (11,8 +7,34).

A duragdo total de treino evidenciou uma tendéncia para reducdo progressiva,
passando de 581,1 + 275,66 minutos em F1 para 440,95 + 166,85 minutos em F3.
Apesar de nao atingir significancia estatistica (p = 0,055), o efeito foi de magnitude
grande (n?, = 0,384), sugerindo que a diminui¢do pode ter relevancia pratica.

Por outro lado, a qualidade das sessdes manteve-se elevada em todas as fases,
evoluindo de 95,3 + 3,47 % em F1 para 98,37 + 3,13 % em F3. As diferencas nao
foram estatisticamente significativas (p = 0,180; 2, = 0,197 efeito grande), embora se
observe tendéncia para melhoria continua.

Em termos praticos, os resultados indicam que, apesar da diminui¢do no numero e
na duragdo total das sessdes ao longo do programa, a qualidade manteve-se

consistentemente alta, com ligeiro incremento nas fases mais avangadas.
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5. Discussao

O objetivo principal deste estudo consistiu em avaliar o impacto de diferentes
metodologias de treino nos indicadores de saude, capacidade funcional, qualidade de
vida e qualidade do treino em doentes de baixo risco num programa de RC. Para além
da aplicacao de modelos de treino ja reconhecidos em programas convencionais, foram
introduzidos elementos inovadores de caracter dinamico, interativo e gamificado, com
o intuito de potenciar a adesdo, a motivagdo e os resultados clinicos. De forma geral,
os resultados revelaram melhorias consistentes na aptidao cardiorrespiratoria, na FM
e em alguns dominios da qualidade de vida, acompanhadas de adaptagdes relevantes
na distribuicdo da intensidade do treino. Embora a CC tenha permanecido
relativamente estavel, observou-se um efeito positivo cumulativo na eficiéncia do
esfor¢o, evidenciado pelo aumento progressivo da capacidade funcional e pela
redistribuicdo do tempo em intensidades moderadas a elevadas. Estes resultados
sugerem que abordagens mais dindmicas e cooperativas de treino podem representar
uma alternativa eficaz aos modelos convencionais, contribuindo ndo apenas para

ganhos fisicos, mas também para uma maior motivagao e adesdo ao programa.

5.1. Composicao Corporal

No que respeita a composicao corporal, os resultados revelaram estabilidade
relativa no IMC e no PC, acompanhados de uma tendéncia positiva na preservacao da
massa magra e na perda de gordura. Este padrdo estd em linha com a evidéncia de que
alteracdes expressivas da adiposidade central sdo dificeis de alcancar sem défice
caldrico estruturado ou programas de maior duragdo, mesmo quando ha pratica regular
de exercicio (Ross et al., 2020).

Ap0s a primeira fase do programa verificou-se uma estagnacao geral em todas as
variantes avaliadas dentro deste indicador. J4 na fase Integrada, verificaram-se as
primeiras tendéncias positivas ao nivel da massa muscular e massa gorda, causadas
pelo aumento de intensidade e gamificagdo das sessdes. Chegando a fase Cooperativa,
nem as sessdes mais intensas causaram alteracdes realmente expressivas na CC.
Porém, na tltima avaliagcdo do programa, foi onde se registaram os melhores valores
de massa muscular e massa gorda corporal. Em doentes cardiacos, preservar massa

magra ja representa um resultado clinico relevante, pois reduz o risco de sarcopenia,
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melhoria a funcionalidade e estd associado a maior capacidade de recuperacao apds
eventos cardiovasculares (Damluji et al., 2023). J4 no estudo de Kambic et al., (2022)
reforcam que o treino combinado de resisténcia cardiorrespiratdria e forga resistente
pode favorecer esta preservacdo, mesmo na auséncia de grandes reducdes de massa
gorda.

Estes resultados refletem que estas tipologias de treinos em RC tendem a manter a
CC preservando indicadores clinicos essenciais. Intervengdes mais longas no tempo,
coadjuvadas por intervengoes dietéticas € um treino com aumento gradual do volume
semanal, podem aumentar o impacto nesta vertente, embora obriguem a metodologias
mais complexas e maior disponibilidade horaria dos participantes (Iglesies-Grau et al.,

2024; Kotewitsch et al., 2025).

5.2. Aptidao cardiorrespiratoria

Quanto a aptiddo cardiorrespiratdria, observou-se uma evolugao positiva sustentada
ao longo do programa, evidenciada pela melhoria no VO:méx estimado e no
desempenho no 6MWT. Evidéncias recentes mostram que aumentos no 6MWT entre
27,5 e 38,6 metros ja tém relevancia clinica (Igarashi et al., 2024), o que reforga o
impacto positivo dos ganhos registados no presente estudo, uma vez que os
participantes obtiveram valores dentro deste intervalo (mais de 30 metros), no fim do
programa. Importa ainda destacar que cada incremento de 1 ml/kg/min no VO.max
esta associado a redugdes de 10-15% no risco de mortalidade cardiovascular
(Kokkinos et al., 2023), o que atribui aos resultados encontrados uma relevancia
clinica acrescida.

Com o decorrer das fases foram sendo aplicados diferentes modelos de treino
cardiovascular, partindo do mais simples até ao mais complexo. Nas fases Tradicional
e Integrada, seguiram-se modelos de TCM e treino cardiovascular intercalado com
for¢a, onde foi possivel verificar um ganho inicial relevante no 6MWT. Neste tipo de
populagdo era de esperar que um protocolo de TCM, supervisionado e com duragdo de
poucas semanas, fosse suficiente para impactar positivamente a aptiddo
cardiorrespiratdria num momento inicial.

Na fase Cooperativa, pretendia-se dar continuidade ao progresso até ai atingido, e
ao que parece as novas tarefas de caracter mais ladico e trabalho em grupo foram

capazes de garantir essa progressao gradual. Nesta fase, os participantes passaram mais
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tempo em intensidades moderadas a elevadas, sem aumentos desproporcionados da
FC média, sugerindo uma melhor tolerdncia ao esforco e maior eficiéncia
cardiorrespiratéria. (Wang et al., 2022), mostra que protocolos com maior intensidade
relativa, como o TIAI tendem a gerar aumentos superiores no VO:max face ao TCM
em doentes com doenga coronaria ¢ insuficiéncia cardiaca, sobretudo em intervencoes
de curta duragdo. Tudo isto é compativel com o padrao observado no presente estudo
na fase mais complexa e interativa do programa quando comparado a fase inicial.
Num estudo recente, (Wang et al., 2025) reforga a ideia de que individuos com ou
sem patologia cardiovascular, com valores mais elevados de VO.méx, possuem um
menor risco de eventos adversos e risco de mortalidade. Em todo o programa verificou-
se uma melhoria substancial neste indicador, apesar da variedade de estimulos
aplicados. Isto mostra que para além de ganhos de satide no curto prazo, este tipo de
programas devera implementar estratégias motivadoras que desafiem os pacientes de

forma a manter estes ganhos a longo prazo.

5.3. Qualidade de Vida

No que se refere a qualidade de vida, verificou-se uma melhoria significativa no
dominio fisico do HeartQOL, acompanhada por evolugcdes positivas, ainda que nao
significativas, no dominio emocional e no EQ-5D Index. Isto sugere que o programa
foi particularmente eficaz em reduzir limitagdes fisicas percebidas e em melhorar a
capacidade para atividades do quotidiano, enquanto os ganhos emocionais e de satude
global percebida, embora presentes, foram mais discretos.

Uma revisdo sistematica e meta-analise de (Moreira et al., 2024) que incluiu os
mesmos testes deste estudo, demonstrou que a participagdo em programas de RC apos
eventos corondrios se associa a melhorias claras na qualidade de vida, particularmente
na componente fisica, ao longo dos primeiros seis meses. Os resultados no estudo de
Hua e colegas (2024), também corroboram com esta analise, onde os efeitos mais
robustos do exercicio fisico recaem sobre a dimensao funcional, podendo ter alguns
beneficios psicossociais como acréscimo.

Com o decorrer das fases do programa, de maneira mais ou menos significativa, os
resultados dos questionarios HeartQOL e EQ-5D Index evoluiram de maneira
globalmente favoravel, em momentos distintos. Enquanto os dominios do HeartQOL

evidenciaram uma trajetoria progressiva até ao final do programa, o EQ-5D VAS
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atingiu o seu valor mais elevado apds a fase Integrada, registando posteriormente uma
descida no final do programa, ficando abaixo do seu valor inicial. Na fase Cooperativa,
a introducdo de dindmicas coletivas e ludicas, podera ter contribuido para a
consolidagdo das melhorias na qualidade de vida fisica e para o refor¢o de dimensdes
relacionadas com o apoio social, permitindo um maior aproveitamento e empenho nas
sessoes. Rashidi et al., (2025) mostrou que a participagdo em programas de RC ¢
frequentemente descrita pelos doentes como uma experiéncia transformadora em
termos de habitos de vida, interagao com pares e bem-estar emocional, destacando que
o convivio, a partilha de experiéncias ¢ o sentimento de pertenca ao grupo sao
elementos centrais na melhoria da qualidade de vida fisica e mental.

Assim, os resultados reforgam que a RC comunitaria, quando organizada de forma
interdisciplinar e com momentos que combinam estrutura, apoio educativo e interacao
social, ¢ capaz de produzir melhorias clinicamente relevantes na qualidade de vida,
sobretudo na dimensao fisica, e de iniciar um trajeto de evolugdo positiva na esfera
emocional. O facto de se observarem tendéncias de melhoria no HeartQOL e no EQ-
5D até determinado momento, ainda que sem significincia estatistica, sugere que o
impacto psicossocial poderd tornar-se mais evidente em seguimentos mais
prolongados ou com refor¢co adicional de componentes especificas de suporte

psicologico e social.

54. Forca Muscular

A evolucao da forga muscular mostrou diferencas entre extensores e flexores do
joelho. Apods a fase Tradicional, verificou-se uma diminui¢cdo geral em ambos os
grupos musculares, o que ¢ coerente com o tipo de estimulo aplicado. Um treino
predominantemente aerdbio e de resisténcia geral, com componentes de for¢ca em
circuito sem ter em conta a intensidade em repeticdes maximas e com leve progressao
de carga.

A medida que o programa avangou, particularmente na fase Integrada, o aumento
da variabilidade motora e da carga total por sessdo contribuiu para estabilizar a forga,
ainda que sem provocar melhorias expressivas. O padrdo alterou-se de forma mais
clara na fase Cooperativa, onde os flexores do joelho apresentaram melhoria
significativa, recuperando e ultrapassando os valores iniciais. Este resultado € coerente

com a natureza dos exercicios realizados nesta fase: jogos pré-desportivos,
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deslocamentos multidirecionais, desaceleragdes e tarefas interativas que exigem
elevada participagdo dos isquiotibiais, sobretudo em acdes excéntricas e rapidas
mudangas de dire¢do. Valtuefia-Gimeno et al., (2025), num estudo baseado em treino
neuromuscular e funcional em RC, demonstrou melhorias na capacidade funcional e
na FM, particularmente quando o treino envolve tarefas proximas das exigéncias do
dia a dia. Esta variagdo do treino aplicada na tltima fase, com novos movimentos e
diferentes estimulos, pode ter sido o principal diferencial para os resultados
apresentados.

Ja os extensores do joelho permaneceram relativamente estaveis ao longo das trés
fases, sem melhorias. Este comportamento ¢ esperado, uma vez que os extensores
necessitam de estimulos mecanicos mais especificos, nomeadamente cargas
moderadas a elevadas (60—80% 1RM) e progressao semanal para apresentarem ganhos
significativos. Ensaios clinicos com treino de forga estruturado em doentes cardiacos
mostram que apenas programas com sobrecarga bem definida induzem aumentos
relevantes na forga (Kambic et al., 2022). Como estas caracteristicas s6 foram
parcialmente integradas na fase Cooperativa e ndo de forma isolada para os extensores,
os resultados observados sdo fisiologicamente coerentes.

Apesar de compactos, os ganhos nos flexores tém relevancia clinica estando
associados a estabilidade dinamica, prevengdo de quedas e melhor desempenho em
tarefas como marcha rapida e subida de escadas, todas elas sdo competéncias
essenciais para autonomia funcional em doentes cardiacos. Assim, a combinagao de
treino cooperativo, funcional e gamificado parece ter sido suficiente para melhorar
seletivamente a for¢a dos flexores, enquanto os extensores exigiriam um estimulo mais

estruturado em futuras versdes do programa.

S5.5. Carga de Treino

A andlise da carga interna permitiu compreender de forma integrada como o
estimulo fisioldgico foi distribuido e assimilado ao longo das trés fases do programa.
O TRIMP médio por sessdo apresentou uma tendéncia ligeiramente ascendente,
mantendo-se, contudo, relativamente estavel entre fases. Este padrdo sugere que,
apesar das variagdes metodologicas introduzidas, nomeadamente maior variabilidade,

gamificacdo e estimulos cooperativos, a carga interna global por sessdo permaneceu

61



controlada, refletindo uma progressao segura e uma adaptacao fisiologica positiva dos
participantes.

Este comportamento € consistente com o conceito proposto por Edwards, (1993),
segundo o qual a manutencdo de cargas semelhantes estando associada a alteragdes
qualitativas do estimulo, pode indicar melhoria da eficiéncia fisiolégica e maior
tolerancia ao esfor¢o sem aumento excessivo do stress cardiovascular. Estudos em
contexto de exercicio clinico confirmam que a estabilidade do TRIMP médio, mesmo
perante aumento da complexidade ou intensidade do treino, pode ser indicativa de boa
capacidade adaptativa e adequada gestdo da carga interna juntamente com a
individualidade de resposta apresentada (Borresen & lan Lambert, 2009).

Quando analisado de forma acumulada por fase, o TRIMP total revelou variagdes
um pouco distintas. Na fase Integrada, observou-se um aumento da carga total, uma
vez que os doentes foram sujeitos a maiores periodos continuos em intensidades
moderadas a elevadas, promovidos por sessdes focadas em alcangar e sustentar a sua
zona alvo de treino. A permanéncia prolongada em intensidades moderadas foi um
determinante do aumento da carga interna total, mesmo quando a intensidade absoluta
nao sofreu alteragoes.

Por contraste, na fase Cooperativa, o TRIMP total apresentou tendéncia inferior
mas com redug¢do clara da dispersao interindividual, causada pelo menor volume de
treino desta fase. Este acontecimento sugere uma organizagdo mais homogénea do
impacto do treino, em que todos os participantes foram expostos a picos de maior
intensidade intercalados com periodos de recuperagdo, independentemente das suas
diferencas individuais. Isto demonstra que o contexto desta fase do programa permitiu
a manutengao e consolidacdo das adaptacdes previamente alcangadas, através de uma
melhor tolerancia a estimulos mais intensos sem que existisse uma sobrecarga.

Assim, os resultados indicam que as alteragdes metodologicas ndo conduziram a
um aumento exagerado da carga interna, mas antes a uma reorganizagao qualitativa do
estimulo, mantendo a seguranca e favorecendo adaptagdes fisioldgicas, como ja
pudemos confirmar anteriormente. A utilizagdo do TRIMP mostrou-se particularmente
util para demonstrar que € possivel introduzir treinos mais dindmicos e motivacionais,
ao contrario do que € aplicado de forma tradicional, sem comprometer o controlo da

carga em programas comunitarios de RC.
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5.6. Tempo em Zonas de Treino

Com o decorrer do programa, a distribui¢ao do tempo passado pelos participantes
em cada zona de treino, foi bastante variada mesmo com uma FC média semelhante
entre fases. Num primeiro momento, o treino decorreu maioritariamente em zonas de
baixa a moderada intensidade (Z1-Z2), o que estd de acordo com os principios
tradicionais da RC e ¢ reconhecido como eficaz para promover ganhos iniciais de
seguranca, confianca e capacidade funcional. Ja na fase Integrada, observou-se maior
permanéncia em Z3, refletindo um estimulo mais produtivo em intensidades
moderadas, associado na literatura a melhorias graduais da aptiddo cardiorrespiratoéria.

A fase Cooperativa distinguiu-se por maior tempo em zonas de alta intensidade
(Z4-75), sem aumento significante da FC média da sessdo. Esta fase indicou maior
variabilidade intra-sessdo, caracterizada por picos de esfor¢co intercalados com
periodos de recuperacdo ativa, padrao semelhante ao observado em protocolos TIAL
Gomes-Neto et al., (2017) diz que este tipo de distribuicao da intensidade, mesmo
quando nao formalmente estruturada como TIAI, estd associada a melhorias superiores
no VO:max e na capacidade funcional quando comparada com TCM, mantendo niveis
de seguranca semelhantes em populagdes cardiacas estaveis.

A utilizagdo de monitorizacao da FC em tempo real revelou-se determinante para
este processo, permitindo que cada participante treinasse consistentemente dentro das
zonas-alvo individuais definidas clinicamente e conseguisse focar-se no objetivo de
cada sessdo. A originalidade do estudo reside no facto de a progressdo positiva se ter
mantido mesmo em fases com tipologias de treino diferenciadas, o que reforca a
relevancia da monitorizagdo constante da intensidade, através de sistemas digitais de
controlo de FC para garantir seguranca e eficdcia clinica (Saias & Bravo, 2024). A
literatura reforga que a prescri¢do baseada em zonas de FC e o seu acompanhamento
em tempo real sdo estratégias eficazes para otimizar as adaptacdes cardiorrespiratérias
sem comprometer a seguranca (Gomes-Neto et al., 2017).

A componente de gamificacdo introduzida na fase final podera ter desempenhado
um papel facilitador neste processo, ao promover maior envolvimento e
disponibilidade psicoldgica para atingir zonas de maior intensidade. Importa salientar
que a gamificacdo ndo substituiu o controlo fisioldgico do treino, mas parece ter

potenciado a exposicdo a estimulos intensos de forma segura, contribuindo
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indiretamente para os ganhos observados noutros indicadores de saude,
nomeadamente na aptidao cardiorrespiratoria e na eficiéncia do esforgo.

Em suma, estes resultados sugerem que a progressao da intensidade, sustentada por
monitorizagdo continua da FC e aplicada num contexto motivacionalmente
enriquecido, permitiu aumentar a qualidade do estimulo fisiologico sem elevar o stress
cardiovascular médio. Tal abordagem refor¢a o valor da integracdo de controlo
rigoroso da intensidade e estratégias comportamentais inovadoras em programas

comunitarios de RC.

5.7. Adesao

A adesdo ao programa foi elevada de um modo global em todas as fases, apesar de
a fase Cooperativa ter tido menos presengas uma vez que foi mais curta. Porém,
relacionando o numero de sessdes realizadas, com as presencas em média dos
participantes, foi a fase mais frequentada. Foi também esta a fase que apresentou maior
qualidade e consisténcia no registo das sessdes, dando um valor acrescido ao
significado dos resultados atingidos. Esta fase foi importante para ajudar a aumentar a
taxa de participacdo em programas de RC, que ¢ condicionada por barreiras de
logistica, do sistema de saude, custos, distancia ao centro, entre outros (Sugiharto et
al., 2023).

No presente programa, a introdugdo progressiva de elementos de gamificacdo e de
treino cooperativo, desafios entre equipas, objetivos partilhados e feedback em tempo
real da FC, parece ter desempenhado um papel central na manutencdo da motivagao,
atenuando o impacto da redu¢d@o do numero de sessdes na fase final. Desta forma,
verificou-se um maior empenho sempre que o0s participantes compareceram. A
literatura recente sobre intervencdes digitais em RC mostra que o uso de tecnologias
interativas, monitorizacdo constante e componentes ludicos pode aumentar o
envolvimento dos doentes, melhorar a participacdo e ajudar a contornar barreiras
classicas dos modelos exclusivamente em centros de reabilitacdo (Wongvibulsin et al.,
2021). Em paralelo, estudos sobre gamificagdo em doentes cardiovasculares sugerem
que elementos de jogo como pontuacdes, competicao saudavel e feedback imediato,
potenciam a motivagdo intrinseca € a adesdao a programas de exercicio, com efeitos

benéficos na saude e no bem-estar psicologico (Berglund et al., 2022).
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Assim, os estudos sugerem que estratégias gamificadas e cooperativas podem nao
sO mitigar diversas barreiras a adesdo como também aumentar a qualidade de cada
sessdo realizada, posicionando este tipo de metodologia como um potencial catalisador

de inovacgao nos programas de RC comunitaria.

5.8. Implicac¢oes praticas

Os resultados deste estudo sugerem que modelos de RC baseados em dindmicas
cooperativas, interativas e gamificadas constituem uma estratégia segura e
clinicamente viavel. A manutencdo da FC média estavel entre fases, mesmo com
aumento progressivo da intensidade, demonstra que ¢ possivel elevar a exigéncia do
treino sem aumentar o stress cardiovascular, uma vantagem particularmente relevante
para populagdes clinicas.

A progressao observada nas zonas de intensidade moderada a elevada (Z3-Z5)
evidencia que, quando existe monitorizagdo continua e controlo rigoroso da
intensidade, a intensificagdo do treino pode ser realizada de forma segura e bem
tolerada. Este padrao reforca a utilidade de sistemas de acompanhamento em tempo
real para ajustar o estimulo ao perfil individual.

Para além disso, o caracter acessivel e de baixo custo deste tipo de abordagem,
aplicdvel em contextos comunitarios com recursos limitados, representa uma
oportunidade para expandir o alcance da RC. A integracdo de elementos motivacionais
e colaborativos pode ainda contribuir para maior envolvimento dos participantes,
oferecendo um caminho promissor para melhorar a adesdo, eficacia e sustentabilidade
dos programas ao longo do tempo.

Desta forma, os resultados deste programa oferecem um modelo replicavel que
pode apoiar a expansdio da RC para contextos comunitirios, aumentando a

proximidade aos doentes e reduzindo desigualdades no acesso.

5.9. Limitacées do Estudo e Dire¢des de Investigacio

Apesar dos resultados promissores e da relevancia clinica observada, a
interpretacdo dos mesmos deve considerar as limitagdes inerentes a um programa

piloto implementado em contexto real de comunidade. Reconhecendo estas fronteiras,
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o presente estudo lanca os alicerces para estratégias de investigacao futuras que visem
mitigar estas varidveis e aprofundar o conhecimento na area.

Em primeiro lugar, o tamanho reduzido da amostra (n = 7-9) e o desenho quase-
experimental sem grupo de controlo refletem a realidade da transi¢ao clinica entre a
fase hospitalar (fase II) e a continuidade na comunidade (fase III), onde a variabilidade
interindividual e a influéncia de fatores externos (como a medicagdo ou atividade fisica
fora das sessdes) sdo mais dificeis de isolar. Para robustecer a validade externa ¢ a
inferéncia causal de futuras intervengdes, urge a realizacdo de ensaios clinicos
aleatorizados com amostras alargadas e a inclusao de grupos de controlo ou protocolos
de comparagao direta, como o TIAL

No que concerne a avaliagao fisioldgica, a aptidao cardiorrespiratéria foi estimada
através de um teste submaximo (6MWT), uma op¢do pragmdtica e clinicamente
validada para o contexto comunitario. No entanto, para futuras investigacdes que
procurem uma interpretacdo mais profunda dos mecanismos ventilatorios e
metabolicos, recomenda-se a utilizagdo de ergoespirometria direta (ex.: MetaLyzer ou
PNOE) para uma medig¢ao rigorosa do VOmax.

Relativamente a composicao corporal, a estabilidade observada pode dever-se a
duracdo moderada e frequéncia semanal do programa, caracteristicas comuns em
modelos comunitarios sustentaveis. Futuros protocolos poderdo mitigar esta limitagao
através da integracdo de uma componente nutricional acompanhada e da
monitorizagdo de habitos alimentares e rotinas didrias, potenciando alteracdes mais
significativas na massa gorda e magra. Adicionalmente, a realizagcdo de follow-ups a
3-6 meses permitiria avaliar a manutencao destes beneficios a longo prazo.

Por ultimo, a auséncia de melhorias na forca dos extensores do joelho indica que o
estimulo aerobio e o circuito de forca geral poderdo necessitar de maior especificidade.
Esta evidéncia abre caminho para futuras dire¢des de investigacdo que incluam
protocolos de for¢a muscular estruturados, com progressao de cargas especificas (60—
80% 1RM) e controlo rigoroso de todas as varidveis de treino.

Em suma, estas limitagdes, longe de comprometerem a validade do estudo, definem
o rigor do caminho percorrido e permitem identificar com clareza as estratégias
necessarias para que futuras versdes deste modelo comunitdrio inovador continuem a

elevar os padrdes de eficacia, seguranca e adesdo na reabilitacao cardiaca.
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6. Conclusao

O presente estudo demonstrou que um programa comunitario de reabilitagdao
cardiaca estruturado em trés fases metodoldgicas distintas foi capaz de produzir
melhorias clinicamente relevantes na aptidao cardiorrespiratoria, na forca muscular e
no dominio fisico da qualidade de vida. Os ganhos mais consistentes ocorreram na
capacidade fisica e funcional, com efeitos muito grandes, ¢ na for¢a dos flexores do
joelho, enquanto a composicdo corporal se manteve globalmente estavel. A
redistribuicdo progressiva do tempo para zonas de intensidade moderada a elevada,
sem aumento da frequéncia cardiaca média, reforca a seguranca da intervencdo e
demonstra a eficiéncia fisioldgica do estimulo aplicado.

A fase Cooperativa destacou-se por integrar dinamicas de gamificagdo e interacao
social, que potenciaram o envolvimento dos participantes e facilitaram a exposicao a
intensidades mais elevadas de forma segura. Estes resultados sugerem que abordagens
inovadoras, motivacionais e tecnologicamente suportadas podem complementar e
modernizar programas tradicionais de reabilitacdo cardiaca.

Do ponto de vista cientifico, o estudo contribui para a evidéncia emergente sobre a
aplicabilidade de modelos dindmicos € cooperativos em contexto comunitario. Na
pratica clinica, este modelo mostra potencial para manter o envolvimento dos
participantes nas diferentes fases, ultrapassar barreiras logisticas e transformar a
reabilitagdo cardiaca em contexto comunitario numa atividade ludica, integradora e
capacitadora, permanecendo eficaz na melhoria de indicadores clinicos, fisicos e
fisiologicos.

Apesar dos resultados promissores, a reduzida dimensdo amostral e a auséncia de
grupo de controlo limitam a generaliza¢do dos resultados. Estudos futuros deverao
integrar treino de forga estruturado, follow-up a médio prazo e comparagdes diretas
entre diferentes exercicios de treino, de forma a aprofundar o impacto destas

abordagens.
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